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RESUMO

Base teorica: A Doenca de Parkinson (DP) é uma doencga crbnica degenerativa
caracterizada por sintomas motores classicos, podendo influenciar o
desenvolvimento de algumas alteracGes posturais (APs). Pode ocorrer também o
acometimento psicoloégico e cognitivo, assim como o0 desenvolvimento de alguns
sintomas ndo motores que, associados com os demais déficits funcionais, acabam
influenciando negativamente na qualidade de vida (QV) destes individuos. Objetivo
Geral: Avaliar o alinhamento postural dos individuos com DP. Objetivos
Especificos: Associar os déficits de marcha, equilibrio e mobilidade de tronco com
APs na DP; Verificar a relacdo do nivel cognitivo, sintomas depressivos,
funcionalidade e QV com as APs; Relacionar os aspectos motores, posturais,
psicossociais e funcionalidade aos dados clinicos da DP e analisar a progressao
destes ao longo de um ano. Metodologia: Este trabalho é composto por dois artigos
transversais de carater observacional que apresentam resultados da primeira etapa
de avaliagcbes de um estudo de coorte prospectiva de um ano. A amostra foi
composta por individuos com diagndstico de DP, classificados entre os estagios 1 e
4 de acordo com a escala de estadiamento de Hoehn & Yahr e que fossem capazes
de permanecer em ortostase por, no minimo, 10 segundos. Os participantes
convidados para participar do estudo estavam em acompanhamento pelo
Ambulatério de Distarbios do Movimento do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA) e responderam a uma anamnese e escalas para avaliacdo dos sintomas da
DP e funcionalidade (MDS-UPDRS), mobilidade de tronco (TMS), equilibrio
(MiniBESTest), cognicdo (MoCA), depresséo (BDI-Il) e qualidade de vida (PDQ-8).
Ao final foi realizada a avaliacdo postural por fotogrametria computadorizada. ApGs
um ano da primeira avaliacdo realizou-se a reavaliagdo de todos os aspectos
motores, cognitivos e psicossociais dos participantes. Resultados: No primeiro
artigo desta tese, descobrimos que em 69 participantes com DP, os angulos de
inclinagdo anterior do tronco estdo significativamente correlacionados com os
angulos de flexdo dos cotovelos, quadris e joelhos (p<0.01). Angulos maiores de
flexdo da cabeca estdo correlacionados com a piora da funcionalidade (p=0.013) e

marcha (p=0.043); maior flexdo do tronco, quadril e joelho esta correlacionada com



melhor equilibrio (p<0.05); e maior flexdo do joelho esta correlacionada com melhor
marcha (p=0.013). No segundo artigo, um total de 65 individuos participaram e foram
divididos em um grupo de pacientes com sintomas depressivos e outro sem
sintomas depressivos. Os participantes com sintomas depressivos apresentaram
déficits motores mais graves, além de maior rigidez do tronco e pior instabilidade
postural (p<0,005). Utilizando andlise de regressao linear mdultipla, verificamos que a
inclinagdo anterior do tronco é significativamente maior na populacdo de DP com
sintomas depressivos (p=0.039) quando corrigida para idade e sexo dos
participantes. Concluséo: As AP nas articulacdes axiais e apendiculares ocorrem de
maneira organizada e inter-relacionada como uma compensacao corporal para
melhorar a funcionalidade, reduzir a instabilidade postural e melhorar a marcha.
Além disso, concluimos que os individuos com DP com sintomas depressivos sédo
agueles com maiores déficits motores axiais e 0 agravamento da inclinagdo anterior

do tronco relaciona-se a sintomas depressivos mais graves.

Palavras-chaves: Doenca de Parkinson; postura; sintomas motores;

depresséo; funcionalidade; fotogrametria computadorizada.



ABSTRACT

Theoretical basis: Parkinson's disease (PD) is a chronic degenerative disease
characterized by classic motor symptoms and may influence the development of
some postural abnormalities (PAs). Psychological and cognitive impairment may also
occur, as well as the development of some non-motor symptoms that, associated
with the other functional deficits, end up negatively affecting the quality of life (QOL)
of these individuals. General Objective: To evaluate the postural alignment of
individuals with PD. Specific Objectives: To associate gait, balance and trunk
mobility deficits with PAs in PD; Verify the relationship of cognitive level, depressive
symptoms, functionality and QOL with PAs; Relate the motor, postural, psychosocial
and functionality aspects to the clinical data of PD and analyze their progression over
a year. Methodology: This work consists of two observational cross-sectional
articles that present results from the first stage of evaluations of a one-year
prospective cohort study. The sample consisted of individuals diagnosed with PD by
a neurologist according to the London Brain Bank, classified between stages 1 and 4
according to the Hoehn & Yahr staging scale and were able to remain in orthostasis
for at least 10 seconds. Participants invited to participate in the study were monitored
by Ambulatério de Distirbios do Movimento — HCPA and responded to an
anamnesis and scales to assess PD symptoms and functionality (MDS-UPDRYS),
trunk mobility (TMS), balance (MiniBESTest), cognition (MoCA), depressive
symptoms (BDI-II) and quality of life (PDQ-8). After this step, postural evaluation was
performed by computerized photogrammetry. One year after the first evaluation, all
participants' motor, cognitive and psychosocial aspects were reevaluated. Results:
In the first article of this thesis, we found that in 69 participants with PD, the anterior
trunk inclination angles are significantly correlated with the flexion angles of the
elbows, hips and knees (p<0.01). Larger head flexion angles are correlated with
worsening physical function (p=0.013) and gait (p=0.043) in this population; in
addition, greater trunk, hip and knee flexion are correlated with reduced postural
instability (p<0.05), and greater knee flexion is correlated with improvements in gait

deficits (p=0.013). In the second article, a total of 65 individuals participated and were



divided into a group of patients with depressive symptoms and another without
depressive symptoms. The participants with depressive symptoms had more severe
motor deficits according to the MDS-UPDRS score, as well as greater trunk rigidity
and worse postural instability (p<0.005). Using multiple linear regression analysis, we
verified that anterior trunk inclination is significantly higher in the PD population with
depressive symptoms (p=0.039) when corrected for age and gender of participants.
Conclusion: The results obtained from the first evaluation were organized in two
articles. In the first, focusing on postural, motor and functional aspects of individuals
with PD, we concluded that PA in the axial and appendicular joints occur in an
organized and interrelated manner as a body compensation to improve functionality,
reduce postural instability and gait improvement. From the results of the second
article, which aimed to analyze the relationship of depressive symptoms with motor
aspects and axial deficits of this population, we found that individuals with PD with
depressive symptoms are those with higher axial motor deficits and that the
worsening of the anterior inclination of the trunk is related to more severe depressive

symptoms.

Keywords: Parkinson's disease; posture; motor symptoms; depression;

functionality; computerized photogrammetry.
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1. INTRODUCAO

A Doenca de Parkinson (DP) é uma patologia neurodegenerativa, crénica e
progressiva, caracterizada pela diminuicdo da producdo de dopamina, como
consequéncia da perda progressiva de células da substancia negra do mesencéfalo
(KALIA e LANG, 2015). Esta neurodegeneracao repercute diretamente nos nucleos
da base levando ao comprometimento motor do individuo, sendo que distarbios do
movimento como tremor de repouso, rigidez muscular, bradicinesia e instabilidade
postural sdo as caracteristicas mais comuns da DP (JANKOVIC, 2008).

O inicio da DP normalmente é assimétrico, mas com a evolucdo, além dos
sintomas motores que interferem na comunicagao, na mobilidade e nas atividades
de vida diaria (AVDs), comecam a ocorrer, também, comprometimento mental,
emocional, social e econémico destes individuos (DUCAN et al., 2014). Estes fatores
acabam interferindo no nivel de capacidade funcional podendo influenciar
negativamente na qualidade de vida (QV) do mesmo, levando-o ao isolamento,
ansiedade, distarbios do sono, pouca participacdo na vida social, problemas de
memoria e sintomas depressivos (OPARA et al., 2012; MULLER et al. 2013).

Disturbios de equilibrio, marcha e postura sdo comuns na DP, sendo que as
alteracdes posturais (APs) mais descritas na literatura sdo a camptocormia, a
sindrome da cabeca caida e a sindrome de Pisa (TIPLE et al., 2009; KASHIHARA et
al., 2006; TINAZZI et al., 2015). Além destas APs sao comuns outras desordens
posturais nos individuos com DP, como a flexdo dos cotovelos, quadris e joelhos.
Estas APs que caracterizam a DP afetam os dois principais componentes do
controle postural: orientacdo e estabilizacdo, sendo que estudos demonstram que 0
controle da verticalidade esta alterado nesta populacdo e estas alteracfes sdo mais
evidentes de acordo com a progressdo da doenca (BENATRU et al.,, 2008;
DOHERTY et al., 2011).

A presente tese apresentara os resultados parciais de um estudo de coorte de
um ano foi realizado com o objetivo principal de avaliar a progressao das alteracbes
posturais dos individuos com DP. Os objetivos secundarios foram: (a) Associar 0s
déficits de marcha, equilibrio e mobilidade de tronco com APs na DP; (b) Verificar a

relacdo do nivel cognitivo, sintomas depressivos, funcionalidade e QV com as APs;
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(c) Relacionar os aspectos motores, posturais, psicossociais e funcionalidade aos
dados clinicos da DP e; (d) analisar a progressédo dos sintomas motores, alteracdes
posturais, cognitivas e psicossociais e funcionais ao longo de um ano.

Para compreensdo de alguns dos desfechos desta pesquisa, esta tese
apresenta dois artigos cientificos com resultados da primeira avaliacdo dos
participantes, atingindo assim, grande parte dos objetivos estabelecidos pelos

autores do presente trabalho.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Estratégias para localizar e selecionar as informacgdes

Esta revisao de literatura esta focada nos aspectos relacionados a Doenca de
Parkinson (DP), alteracbes posturais, equilibrio, marcha, funcionalidade e
depressao, realizada no més de novembro de 2019. A estratégia de busca envolveu
as seguintes bases de dados: LILACS, PubMed e Scielo, no periodo de 1960 a
2019. Foram realizadas buscas através dos termos “Parkinson”, “posture”,
“depressive symptoms”, “gait”, “postural balance”, e suas combinacdes.

Os resultados da pesquisa estao descritos na figura 1. Na busca nas bases
de dados, foram incluidos apenas os estudos que apresentaram informacdes em
relacdo ao objeto da pesquisa jA no resumo ou que, quando foi necessario buscar
informacBes no corpo do artigo, estiveram disponiveis na integra; os artigos

repetidos ou que tratavam de outras motoras ou ndo motoras foram excluidos.
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Figura 1 — Estratégia de busca de referéncias bibliograficas sobre as bases que

fundamentam os objetivos deste estudo.

[ Lilacs ] [ PubMed SciELO

|

—
—

.

[ 35 artigos ]

[ 4657 artigos ]

[ 21 artigos ]

Palavras chaves [ 2 artigos ]
tilizad b : :

liadas i usce [ 253 artigos ]

2= Posture [ z artlgos ]

3= Deprejii\gaiymptoms [ 12 artigos ]

5= Postural balance [ 1386 artigos ]

[ 10 artigos ]

[ 10 artigos ]

[ 1226 artigos ]

[ 3 artigos ]

l

Artigos para analise por
resumo: 234

i

Artigos incluidos nesta
revisao: 107

M

Fonte: Elaborado pelo autor.

A Caixa amarela indica os artigos que foram incluidos na revisao de literatura de acordo com
os critérios de inclusdo, tendo como desfecho principal as altera¢cdes posturais na DP. Este é o

resultado da busca da combinacéo das palavras-chave. Fonte: Elaborado por Artigas (2019).
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2.2 Parkinsonismo e sindromes parkinsonianas

Parkinsonismo é definido como uma sindrome neurolégica com quatro
sintomas cardinais: bradicinesia, rigidez muscular, tremor em repouso e prejuizo dos
reflexos posturais. A combinacdo desses sinais em diferentes niveis constitui
parkinsonismo clinicamente definido como "definido”, "provavel" e "possivel" (FAHN
et al., 2011). Embora esses recursos ndo sejam diagndsticos por si mesmos,
critérios diagnosticos mais clinicos de distlrbios parkinsonianos geralmente
requerem, como etapa inicial, a presenca de combinacdes dessas caracteristicas
principais. Além disso, a presenca de certas caracteristicas cardinais pode ser usada
como informacdo de suporte de diagnéstico de um distarbio parkinsoniano
especifico ou considerado como um recurso de exclusdo. Um exemplo € o tremor
classico de repouso, incluido na segunda declaracdo de consenso como um sinal
incomum na AMS enguanto € considerado um dos critérios prospectivos para DP
(GILMAN et al., 2008).

A fisiopatologia das Sindromes Parkinsonianas € baseada na morte de
neurénios dopaminérgicos da substancia negra com deplecdo de dopamina nas vias
nigroestriatais levando em ultima instancia a subativacdo da alca talamo cortical dos
nacleos da base. A maior parte das doencas neurodegenerativas que causam
parkinsonismo estéo classificadas em duas classes moleculares - taupatias e alfa-
sinucleinopatias - baseando-se na acumulacdo de proteina tau ou proteina pré-
sinaptica alfa-sinucleina em neurénios vulneraveis e frequentemente nas células da
glia (GIBB et al., 1988). Séo exemplos de sinucleinopatias a Doenca de Parkinson,
deméncia com corpos de Lewy e a atrofia de multiplos sistemas enquanto a paralisia
supranuclear progressiva e a degeneracao corticobasal sdo exemplos de taupatias,
sendo estas quatro Uultimas doencas, consideradas Parkinsonismos Atipicos
(DICKSON, 2012).

18



2.3 Doenca de Parkinson

A DP foi descrita pela primeira vez por James Parkinson, médico inglés, em
1817, em seu livro intitulado “An Essay on the Shaking Palsy” (Um Ensaio sobre a
Paralisia Agitante), que vem a ser a primeira descricdo mundial bem definida da
doenca. James Parkinson denominou a sindrome de paralisia agitante,
caracterizando-a pela presenca de movimentos tremulantes involuntarios,
diminuicdo da forga muscular, uma tendéncia a inclinacdo do tronco para frente e
alteracdo na marcha (PARKINSON, 1817).

Cerca de 50 anos apoOs a publicacdo de James Parkinson, o médico o
neurologista francés Jean-Martin Charcot, acrescentou varias contribuicbes na
descricdo do quadro clinico dos individuos com a sindrome, definindo a presenca
dos chamados quatro sinais cardinais da doenca. Charcot caracterizou o tremor de
repouso e definiu a rigidez muscular, a instabilidade postural e a bradicinesia como
0s quatro sinais cardinais da doenca. Charcot também relatou a presenca de
disartria, disfagia, micrografia e alteracbes autondmicas nos pacientes e sugeriu o
primeiro tratamento farmacolégico. Além disso, nomeou a doenca como “doenca de

Parkinson” e a delimitou como uma doenca unica (TEIVE, 1998).

2.4 Epidemiologia

A DP é a segunda doenca neurodegenerativa mais comum, atras da doenca
de Alzheimer (DE LAU e BRETELER, 2006). No Brasil a prevaléncia estimada de
casos de DP é de 3.3% dos individuos acima dos 64 anos (BARBOSA et al., 2006).
Sua incidéncia e prevaléncia aumentam com a idade. Uma meta-analise com dados
epidemioldgicos abrangendo varios paises mostrou uma prevaléncia de DP de 425
casos a cada 100.000 individuos no grupo de idade de 60 a 69 anos, chegando a
1.087 por 100.000 individuos no grupo de 70 a 79 anos (PRINGSHEIM et al., 2014).
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2.5 Fisiopatologia e etiologia

7

A DP é considerada uma doenca neurolégica degenerativa, crbnica e
progressiva, caracterizada pela degeneracdo de neurbnios dopaminérgicos da
substantia nigra pars compacta (SNpc). Sdo observadas inclusGes citoplasmaticas
eosinofilicas, os corpusculos de Lewy, no tronco cerebral. Braak et al. (2003) fez um
amplo estudo anatomopatolégico e descreve varios estigios da DP, relatando um
gradiente caudo-rostral de progressdo da degeneracao celular. A morte neuronal
ocorre primeiro na SNpc, diferentemente do acumulo de corpos de Lewy, que se
inicia no bulbo olfatério e nas partes caudais do tronco. Estes achados corroboram
com a hipétese de que a anosmia e os distirbios do sono possam representar um
estagio pré-clinico da DP. Com a progressdo da doenca, 0os corpos de Lewy sdo
encontrados disseminados por todo o encéfalo, incluindo o cortex cerebral, o que
explica o quadro demencial frequentemente sobreposto nos estagios finais da DP
(BRAAK et al., 2003).

A etiologia da DP é considerada idiopatica, ou seja, a causa do surgimento da
doenca ainda é desconhecida, porém, diversas fontes apontam que a DP pode ser
decorrente de um conjunto de fatores genéticos, ambientais, metabdlicos,
anormalidades celulares ou alteracdes do envelhecimento (BEKRIS et al., 2010).
Alguns achados sugerem que o tabagismo e a cafeina sé@o fatores considerados
protetores (OBESO et al.,, 2017), assim como uma dieta rica em antioxidantes
(YANG et al., 2017).

2.6 Diagnostico e manifestacfes clinicas

O diagndstico da DP, essencialmente clinico, baseia-se nos dados coletados
na anamnese e no exame fisico, sendo os critérios definidos pelo Banco de
Cérebros de Londres os mais utilizados atualmente por apresentarem 83% de
acuracia com correlacdo neuropatolégica (HUGHES et al., 1992). Recentemente, a
Movement Disorder Society (MDS) propds novos critérios, com certa semelhanca

aos do Banco de Cérebros de Londres, mas englobando maiores graus de certeza e
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suporte de exames complementares (POSTUMA et al., 2015). O diagnostico
definitivo da doenca sO ocorre apos o exame do cérebro post-mortem, no qual se
pode observar a degeneracédo da SNpc e os corpos de Lewy (HUGHES et al., 1992).

Além dos sinais e sintomas cardinais do parkinsonismo ja citados
anteriormente (tremor de repouso, bradicinesia, rigidez muscular do tipo plastica e
instabilidade postural), outros sintomas motores comuns na DP s&o: distdrbios da
marcha, facies em mascara, disfonia, disartria, disfagia, caimbras, dores, parestesias
e alteracdes da escrita (micrografia) e da postura (HUGHES et al., 1992, JANKOVIC,
2008).

Porém, diversos estudos ja confirmam que a DP apresenta, também, uma
variedade de sintomas n&o motores que compreendem disfun¢cées autondmicas
cardiovasculares, urogenitais e gastrointestinais, distirbios do sono, fadiga,
hiposmia, transtornos de humor, psicose, ansiedade, depressao, déficit cognitivo e
deméncia, sendo que alguns inclusive se manifestam antes dos sintomas motores
da doenca conforme ilustrado na Figura 1 (KALIA e LANG, 2015; PFEIFFER, 2016;
JOST, 2017).

Figura 2: Sintomas motores e ndo motores e a progressao da DP.
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Fonte: KALIA e LANG (2015).
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Os individuos acometidos pela DP nem sempre apresentardo todos o0s
sintomas cardinais da doenca e geralmente apresentam o predominio de um dos
sintomas. A partir desta caracteristica da DP, STEBBINS et al. (2013) sugere uma
classificagao dos pacientes com DP levando em consideragdo os aspectos motores
mais relevantes de cada individuo, classificando-os em trés subtipos comumente
reconhecidos que incluem um grupo tremor dominante (TD), um grupo de
instabilidade postural e disturbio da marcha dominante (PIGD) e o tipo intermediério
ou indeterminado (TI) para pacientes que nédo se encaixam no fenétipo TD ou PIGD.

As manifestacdes clinicas apresentam-se inicialmente com predominio
unilateral, progridem para manifestacdes bilaterais e em estagios mais avancados
causam a perda da independéncia funcional. Esta progressao pode ser avaliada e
classificada de acordo com os estagios propostos por Hoehn & Yahr (1967).

2.6.1 Postura

A postura humana é comumente entendida como a relacéo entre as partes do
corpo humano na posicéo vertical. Partes corporais especificas, como a cabeca e o
pescoco, 0 tronco e 0s membros superiores e inferiores, estdo envolvidos na postura
corporal final. Uma boa postura corporal é considerada (1) ergonomicamente
vantajosa em pé, (2) mecanicamente eficaz quando em movimento e (3) suporte
para a funcdo normal dos oOrgdos internos. A postura corporal € descrita e
considerada em trés planos de referéncia: sagital, coronal e transversal (CLAUS et
al., 2009; O’SULLIVAN et al, 1976).

Kendall et al. (2005) propuseram uma definicdo de boa postura humana: “boa
postura € aquele estado de equilibrio muscular e esquelético que protege as
estruturas de suporte do corpo contra a lesdo ou deformidade progressiva,
independentemente da posicdo (ereta, deitada, agachada ou inclinada) em que
estas estruturas estdo trabalhando ou descansando. Sob tais condi¢cdes, o0s
musculos funcionardo com mais eficiéncia, e as posi¢cdes 6timas séo oferecidas para
os 6rgaos toracicos e abdominais”.

A manutencdo da postura ereta € uma tarefa essencial para o corpo humano,
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porque se refere ao alinhamento e controle da varios segmentos corporais, sendo
que permanecer em pé exige oscilacbes do corpo para manter o equilibrio
(CARPENTER et al, 2004). A acao dos musculos corporais é fundamental para a
manutencdo de postura antigravitacionaria. Na postura antigravitacional adotada
destacam-se: 0os musculos extensores das extremidades inferiores, particularmente
o0 musculo quadriceps femoral, fundamentais para estender os joelhos e determinar
a postura em pé e, os musculos téraco-lombares e o0s cervicais posteriores, cuja
contracdo permite o estiramento da coluna vertebral e determina o levantamento da
cabeca e projecao da face para frente (DOUGLAS et al., 2002).

As alteracbes posturais (APs), ilustradas na Figura 3, sdo comuns na DP
sendo que James Parkinson, em seu ensaio, j& havia descrito a propensdo dos
pacientes de se inclinar para a frente, como uma caracteristica importante da
doenca. Em uma das descricdes de seu caso, ele destacou que, a medida que a
doenca progredia até seu Ultimo estagio, 0 tronco se curvava permanentemente
(PARKINSON, 1817).

Figura 3 - A aparéncia classica "curvada" da DP com quadris e joelhos em

semiflexdo e anteriorizacdo da cabeca e tronco.

8 B

I\

Fonte: Doherty et al. (2011)
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Os individuos com DP podem desenvolver APs graves, sendo algumas ja
bem descritas na literatura, como a camptocormia, caracterizada por uma postura
anormal de extrema flexdo da coluna toracolombar que ocorre em pé ou andando e
desaparece quando o paciente estd em decubito dorsal (FINSTERER e STROBL,
2010; TIPLE et al., 2009; ABE et al., 2010). Outras PA comuns na PD sdo a
“Sindrome da cabecga caida” (antecollis), caracterizada pela extrema flexdo cervical
(KASHIHARA et al., 2006; FUJIMOTO, 2006) e a sindrome de Pisa, uma inclinacéo
do tronco lateral visivel no plano frontal mais evidente nas posturas sentada e em pé
(YOKOCHI, 2006). A frequéncia de casos de camptocormia é de 6.9% (TIPLE et al.,
2009), antecollis é de 1.5% a 6.3% (KASHIHARA et al., 2006; FUJIMOTO, 2006) e
de Sindrome de Pisa é de 8.8% (TINAZZI et al., 2015).

Doherty e colaboradores (2011), em uma revisao da literatura sobre as APs
comuns na DP, afirmam que as deformidades posturais sdo complicacbes
frequentes e incapacitantes tanto na DP como em casos de parkinsonismo atipico.
Além das APs citadas acima, estes autores ainda relatam a escoliose como uma AP
tipica na DP em fase mais avancada. Estes afirmam que o reconhecimento de
sindromes posturais especificas pode auxiliar em um diagnostico diferencial em
pacientes com parkinsonismo, porém outras alteracées como a flexdo dos cotovelos,
quadris e joelhos ndo sdo comumente relatadas ou investigadas. A falta de
evidéncias cientificas, com boa qualidade metodolégica, sobre as alteracdes
posturais sagitais, tanto do esqueleto apendicular como axial, de individuos com DP
nos motivou a realizacdo desta pesquisa.

As evidéncias até o momento sugerem que as deformidades posturais tém
uma fisiopatologia multifatorial. Ainda néo esta claro na literatura as causas das PA
nesta populacdo, mesmos as mais leves e comuns. As PA na PD podem ser um
sinal extrapiramidal pois podem aparecer em pacientes nao tratados, como descrito
por Parkinson (PARKINSON, 1817), mas outros fatores clinicos relacionados a
gravidade da PD foram identificados como fatores de risco para as PA graves
(TIPLE et al, 2009).

Alguns autores defendem que as PA nos estagios iniciais da PD podem ser
causadas pela rigidez muscular (BROUSSOLLE et al., 2007; WRIGHT et al., 2007)
ou distonia axial (BONANNI et al., 2007; GERTON et al., 2010). Outras causas
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envolvidas nas PA podem ser as miopatias (SPULER et al., 2010) e miosites
(CHARPENTIER et al., 2005).

A duracdo da doenca, a gravidade rigidez, e a histéria familiar de DP foram
considerados fatores de risco importantes para o aparecimento de APs em
individuos com DP (ASHOUR e JANKOVIC, 2006). Né&o esta claro se o tratamento
com levodopa tem algum papel na patogénese das APs ou ndo, pois tratamentos
antiparkinsonianos ja foram relatados como causa de distdrbios posturais incluindo
casos associados ao uso de levodopa (RASCOL et al.,, 2000) e de agonistas
dopaminérgicos (TAGUCHI et al., 2008; CANNAS et al., 2009; OYAMA et al., 2009;
CONNOLLY e LANG, 2014), no entanto, a associacdo real ndo foi demonstrada em
estudos maiores.

Uma melhor compreensdo dos mecanismos subjacentes as deformidades
posturais na DP auxiliara na elaboracdo de estratégias de gerenciamento mais
eficazes para essas complicacbes motoras e consequentemente melhorara a
qualidade de vida e funcionalidade desta populagao.

Kashihara et al. (2012) evidenciaram que pessoas com DP, quando
comparados com individuos saudaveis, apresentaram aumento significativo na
frequéncia da inclinacdo anterior e lateral do tronco e de “ sindrome da cabeca
caida”, conforme evolucdo da doenca. Neste mesmo estudo verificou-se maiores
taxas de prevaléncia de APs em pacientes classificados com Hoehn & Yahr maior do
que 4 e em individuos com mais idade e com maior tempo de diagnéstico.

Vérios estudos ja apresentaram informacfes sobre APs na DP, porém foram
utilizadas diferentes metodologias para as analises posturais como por exemplo,
utiizando acessoérios manuais para avaliacdo das curvaturas da coluna
(BENNINGER et al., 2015), avaliagdo da distancia de um ponto anatdmico até uma
parede (FORSYTH et al., 2017 e 2019), ou utilizacdo de diferentes protocolos de
analise fotografica através da fotogrametria computadorizada (OEDA, 2013; YOSHII
et al.,, 2016; ANDO et al., 2019; GONG et al., 2019).
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2.6.2 Marcha, instabilidade postural e quedas

A marcha é uma tarefa que depende de mdultiplos fatores para sua execucao,
entre os quais estdo a forca de membros inferiores, coordenacgdo, equilibrio,
integracao sensorial e resisténcia (KUO e DONELAN, 2010; SIMONSEN, 2014). A
relacdo destes fatores com a deambulacdo em individuos com DP tem sido bastante
estudada e nota-se que estes déficits sdo fatores limitantes a independéncia
funcional, ao desempenho das AVDs, levam ao isolamento social e comprometem a
qualidade de vida desta populacdo (MONTEIRO et al., 2017).

A bradicinesia é relatada como uma das maiores causas de incapacidades
dos pacientes e estd associada com a dificuldade de iniciar a marcha nesta
populacdo, devido a reducdo da velocidade dos movimentos e a instabilidade
estéatica e dinamica, fatores que sao preponderantes para a marcha patolégica (CHO
et al., 2010).

As alteragbes de marcha na DP mais descritas na literatura séo: dificuldade
da regulacéo espaco-temporal, reduzido comprimento de passada, maior frequéncia
de passada, maior tempo do duplo apoio dos pés no chao e maior variabilidade dos
parametros espaco-temporais em relacdo aos sujeitos saudaveis (CHO et al., 2010;
KLEINER et al., 2015; MONTEIRO et al., 2017). Sendo que, a reducdo no
comprimento da passada, a incapacidade de controlar a frequéncia da passada
(festinagdo) e as alteragfes nos padrdes posturais, sdo consideradas os déficits
motores que mais prejudicam a caminhada e acabam por ocasionar episodios de
guedas frequentes (MORRIS et al., 2005; CHO et al., 2010).

Com a evolucéo da doenca a instabilidade postural torna-se um sintoma mais
frequente e limitante. O individuo com DP passa a ter dificuldades para mudar a
direcdo dos movimentos, fato que associado a rigidez, as APs e ao prejuizo na
coordenacao motora, acaba acometendo a marcha e o equilibrio e levando a quedas
frequentes (MANCINI et al., 2008; MCVEY et al., 2009).

Mancini e colaboradores (2008) relatam que em consequéncia das alteracoes
motoras e posturais decorrentes da DP o centro de gravidade passa a se deslocar
para frente, dificultando a realizacdo dos movimentos compensatorios adequados

para readquirir equilibrio. Em seu estudo, os limites funcionais de estabilidade foram

26



significativamente menores em individuos com DP em comparacdo aos individuos
controle. Os individuos do grupo DP mantiveram a postura curvada enquanto se
inclinavam, iniciaram a inclinagcdo com uma diferenga menor entre o centro de
pressao e o centro de massa e tiveram uma velocidade de inclinagdo mais lenta em
comparacao aos individuos controle. A levodopa aumentou os limites de estabilidade
em individuos com DP por causa de um aumento na inclinagdo maxima para a
frente, mas ndo para tras, mas ndo melhorou significativamente o alinhamento
postural.

Creaby e Cole (2018) realizaram uma revisdo sistematica com metanalise,
para verificar as caracteristicas da marcha e das quedas na DP e, a partir da revisao
de 26 artigos, as metandlises revelaram que individuos com DP que apresentam
menor velocidade de caminhada, menor cadéncia, passadas mais curtas e mais
movimentos mediolaterais da cabeca e da pelve sdo aqueles com mais significativo
risco de quedas futuras.

Anormalidades do controle postural sdo frequentes na DP e desempenham
um papel proeminente no aumento do risco de quedas com graves consequéncias
sobre independéncia, participacdo social e qualidade de vida (SCHRAG et al., 2015).
O bom funcionamento do controle postural depende do processamento preciso de
informacdes sensoriais convergentes, como entradas vestibulares, proprioceptivas,
visuais e auditivas. A integracdo dessas informacdes constréi a base de respostas
motoras adequadas aos desafios ambientais (BARONE et al., 2016). Além disso, a
percepcdo da verticalidade é fundamental para o controle postural, mas estudos ja
demonstram que a percepc¢ao subjetiva da verticalidade é afetada na DP, mesmo
nos estagios iniciais e esta associada a instabilidade postural e gravidade da doenca
(SCHINDLBECK et al., 2018).

A ocorréncia de quedas tende a aumentar de frequéncia e gravidade com a
progressdo da doenca (LEE et al., 1995; ROCHI et al.,, 2006). As quedas sao
queixas comuns de pacientes e cuidadores, ja que quase 70% dos individuos com
DP relatam pelo menos um episodio de queda durante um ano e 50% relatam mais
de uma queda por ano. Estas podem causar lesbes ou fraturas de quadril e,
conseguentemente, os individuos acabam por desenvolver o medo de cair, que pode

resultar em uma restricdo das AVDs que, por sua vez, pode contribuir para a
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institucionalizacdo, reducédo da funcionalidade, perda da independéncia, isolamento
social, significativa reducdo da qualidade de vida e até mesmo aumento da
mortalidade (MATINOLLI et al., 2009).

2.6.3 Funcionalidade

A funcionalidade e a incapacidade humanas s&o concebidas como uma
interacao dindmica entre as condi¢cdes de saude (doenca, trauma, lesdes, disturbios)
e os fatores contextuais, incluindo fatores pessoais e ambientais (SAMPAIO E LUZ,
2009). Assim, o termo Funcionalidade engloba todas as func¢des do corpo, atividades
e participacdo na sociedade, interacdo entre os individuos e os seus fatores
contextuais (FONTES et al., 2010).

Na DP os disturbios do movimento tipicos, anteriormente mencionados e
explanados nesta revisdo, podem comprometer gravemente a funcdo de um
individuo. Acredita-se que a reducao da funcionalidade na populacdo com DP ocorra
decorrente da combinacdo de muitas desses déficits motores, associados aos
sintomas ndo motores (BRUSSE et al., 2005). Os achados da literatura mostram que
o comprometimento axial € fortemente associado a funcionalidade nos individuos
com DP acarretando a um maior risco de dependéncia funcional e reducédo da QV
(POST et al., 2007; MUSLIMOVIC et al., 2008;). Porém, existem poucos resultados
consistentes relatando o efeito de sintomas ndo motores e psiquiatricos sobre a
funcionalidade de pessoas com DP (GRUBER-BALDINI et al., 2009; MENZA et al.,
2009).

Raggi e colaboradores (2011), realizou estudo que objetivou descrever os
perfis funcionais de pacientes com DP e as rela¢cdes entre comprometimento das
funcdes corporais, limitacbes nas AVDs e fatores ambientais, utilizando a
Classificacdo Internacional de Funcionalidade (CIF) da Organizacdo Mundial da
Saude. Um total de 96 pacientes foram avaliados através da CIF e foram relatadas
34 categorias classificadas com qualificadores 1-4 em pelo menos 50% dos
participantes, sendo que a maioria estdo relacionados ao comprometimento do

movimento e limitagdes na mobilidade e no autocuidado.
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2.6.4 Depressao

7

Além dos sintomas motores tipicos, a DP também é caracterizada por
sintomas psicopatologicos que incluem: disturbios de humor, sintomas de ansiedade
e depressao, alucinacdes, psicose, deterioracdo cognitiva e deméncia, entre 0s
quais a depressao é um dos mais comuns. Em uma metanalise realizada a partir de
36 artigos sobre sintomas depressivos na DP, verificou-se que a prevaléncia
ponderada de transtorno depressivo maior foi de 17% dos pacientes com DP,
depressdo menor 22% e distimia 13%. Estes mesmos autores relatam que sintomas
depressivos clinicamente significativos, independentemente da presenca de um
transtorno depressivo definido pelo DSM, estavam presentes 35% da populagao
estudada com DP (REIJNDERS et al., 2008).

A depressdo tem um impacto significativo nos disturbios do sono, fadiga,
desempenho cognitivo e AVDs em pacientes com DP, sendo relatado como o fator
mais intimamente associado a reducdo da QV nesses pacientes (SCHRAG et al.,
2000; HOLROYD et al.). Alguns estudos sugerem que a depressao e seu tratamento
influenciam nos sintomas motores tipicos da DP. Em um estudo de tratamento
antidepressivo controlado por placebo em pacientes com DP com depressao maior
ou distimia, a reducdo dos sintomas depressivos foi associada a melhora da
funcionalidade e da QV dos 52 participantes (MENZA et al, 2009).

A apresentacdo clinica dos sintomas depressivos na DP é mais complicada
do que na populacdo sem DP, pois esta populacdo apresenta taxas mais altas de
disfuncéo cognitiva, queixas somaticas e comorbidades psiquiatricas (MENZA et al,
2009; DOBKIN et al., 2011), fatores que podem prever a reducdo a resposta ao
tratamento e taxas mais altas de incapacidade, recaidas e recorréncias (DOBKIN et
al., 2010; MARSH, 2013).

Os mecanismos fisiopatoldgicos da depressdo na DP ainda permanecem
desconhecidos. O aparecimento de sindromes depressivas e sua histéria natural ndo
se assemelham ao curso do distirbio motor. A probabilidade de o paciente com DP
apresentar sintomas depressivos € duas vezes maior nos anos “pré-motores”
imediatos antes do diagnéstico de DP, fornecendo evidéncias de que o processo

neurodegenerativo contribui para distirbios prodromicos do humor a medida que o
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distarbio do movimento também surge (ISHIHARA e BRAYNE, 2006).

A degeneracdo dos neurdnios dopaminérgicos na SNpc sdo as lesdes
neuropatoldgicas caracteristicas da DP. No entanto, estudos ja demonstram que a
neurodegeneracdo se estende além do mesencéfalo e envolve a perda discreta de
neurbnios noradrenérgicos e serotoninérgicos. Juntos, esses sistemas neuronais
estdo associados a regulagdo do humor e aos sistemas de recompensa
(AARSLAND et al., 2011). Mayberg e Solomon (1995), ja descrevem um modelo
propondo que o desenvolvimento da depresséo esta relacionado a degeneracéo dos
neurénios dopaminérgicos mesocorticais e mesolimbicos, o que causa disfuncao
orbitofrontal, que interrompe 0s neurdnios serotoninérgicos na rafe dorsal e leva a

disfuncdo dos circuitos taldricos orbitofrontal-basais relacionados a depresséo.

2.7 Avaliacdo dos sintomas motores e ndo motores na DP

Para a realizacdo da pesquisa que embasou esta tese, os individuos incluidos
no estudo foram avaliados através da aplicacdo de uma série de escalas e testes,
para verificacdo dos sintomas motores e ndo motores definidos como desfechos do
estudo. A pesquisa so foi iniciada apos a aprovacao do comité de ética em pesquisa
do HCPA (ANEXO 1) com CAAE n° 67433517.5.0000.5327 e todos os participantes
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE — APENDICE A).

Examinadores treinados aplicaram as seguintes escalas validadas para

avaliar diversos aspectos da DP:

- Anamnese (APENDICE B).

- Capacidade cognitiva: Avaliagdo Cognitiva de Montreal (ANEXO 2)

- Capacidade motora e funcionalidade: Escala unificada de avaliacdo da DP
(MDS-UPDRS- ANEXO 3), sendo seu uso autorizado pela MDS (ANEXO 4).

- Estadiamento da doenca: escala de Hohen & Yhar (ANEXO 5);

- Mobilidade de tronco: Escala de mobilidade de tronco (ANEXO 6);

- Equilibrio: MiniBESTest (ANEXO 7);

- Depresséo: Inventario de Depressédo de Beck-Il (ANEXO 8)
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- Qualidade de vida: Questionario da DP (PDQ-8 - ANEXO 9).

- Avaliacao postural: protocolo de fotogrametria computadorizada.

2.7.1 Avaliagdo Cognitiva de Montreal

A Avaliacdo Cognitiva Montreal (MoCA) foi desenvolvida como um
instrumento breve de rastreio para defeito cognitivo leve. A escala permite o acesso
a diferentes dominios cognitivos: atencdo e concentracdo, funcdes executivas,
memoria, linguagem, capacidades visuo-construtivas, capacidade de abstracao,
calculo e orientacdo. A pontuacéo total € de 30 pontos; sendo a pontuagéo de 26 ou
mais considerado normal (NASREDDINE et al., 2005).

2.7.2 MDS-UPDRS

A escala unificada de avaliacdo da DP (MDS-Unified Parkinson’s Disease
Rating Scale) foi originalmente criada em 1987 para avaliar os sinais e sintomas da
DP. por meio de auto relato e da observacao clinica (FAHN e ELTON, 1987). Em
2008 a MDS recomendou o desenvolvimento de uma nova versdo do UPDRS que
mantivesse os pontos fortes da escala original, mas sem os problemas identificados
na escala original e que adicionasse uma série de questdes referentes a problemas
relacionados a DP clinicamente pertinentes, mal capturados na versao original. Com
base nessa critica, a MDS encomendou uma revisédo da escala, resultando em uma
nova versdo, denominada “Revisdo da UPDRS patrocinada pelo MDS (MDS-
UPDRS)” (GOETZ et al., 2008).

A MDS-UPDRS é constituida em sua totalidade por 50 itens divididos em
quatro secofes: |. sintomas ndo motores; Il. influéncia dos sintomas motores nas
AVDs; lll. avaliacdo motora, e IV. complicagbes motoras. A pontuacdo em cada item
varia de 0 a 4, sendo que o valor maximo indica maior comprometimento pela

doenca e o minimo, normalidade (GOETZ et al., 2008).
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2.7.3 Escala de Hoehn & Yahr

A escala de Hoehn & Yahr (H&Y) foi desenvolvida em 1967 e atualmente € a
mais utilizada para avaliar o estado geral do portador de DP. Em sua forma original
compreende cinco estagios de classificacdo para avaliar a gravidade da DP e
abrange, essencialmente, medidas globais de sinais e sintomas que permitem

classificar o individuo quanto o nivel de incapacidade (HOHEN e YAHR 1967).

2.7.4 Escala de Mobilidade de Tronco

Para aplicacdo da Escala de Mobilidade de tronco (Trunk Mobility Scale -
TMS), os testes séo realizados com o paciente sentado em uma cadeira, sem apoio
de braco, pé no chdo e as costas mantidas 10 centimetros da cadeira. Todos o0s
movimentos sdo anteriormente demonstrados para o paciente pelo avaliador
(FRANCO et al., 2011).

A contagem dos itens dinamicos varia de 0 a 3. O paciente que realiza o
movimento sem nenhuma compensacao recebe nota 0. O paciente que € incapaz de
fazer o movimento solicitado recebe nota 3. Notas 1 e 2 sdo atribuidos a pessoas
gue realizam os movimentos, mas com compensacfes. A pontuacdo é de 1 para
compensacdes pequenas e 2 para grandes compensacoes. Compensacdes grandes
sdo movimentos exagerados, faceis de notar pelo investigador, por exemplo quando
se inclinando para o lado, a rotacdo do tronco do paciente associado e/ou flexdo
e/ou movimentos de extensdo. Compensacdes pequenas sao movimentos sutis,
mas que estdo presentes quando o movimento é executado. No aspecto estatico, a
andlise da postura sentada pode variar de 0 (posicdo de sentado) a 4 (forte flexao
e/ou inclinacdo lateral com extrema anormalidade da postura). Em outros aspectos,
a postura pode ser severamente, moderadamente e levemente inclinado (FRANCO
et al., 2011).
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2.7.5 MiniBESTest

A versdo reduzida do Balance Evaluation Systems Test (BESTest),
denominado “MiniBESTest” € uma escala de avaliagdo motora que possui 14 itens e
concentra-se na avaliacdo do equilibrio dindmico. Sua aplicacdo leva de 10 a 15
minutos e permite rastrear de maneira rapida e confiavel alteracées de equilibrio. Os
itens sdo pontuados de zero a dois, sendo 0 escore maximo 32 e 0 minimo zero
ponto (FRANCHIGNONI et al., 2010).

O MiniBESTest apresentou excelentes propriedades psicométricas em
individuos com DP doenca de Parkinson (LEDDY et al., 2008) e ja foi traduzido e
adaptados transculturalmente para o portugués brasileiro em um estudo com idosos
e individuos com DP, apresentando confiabilidade adequada, validade de construto,
estabilidade de resposta e capacidade de distinguir entre os varios niveis de

capacidade de equilibrio em idosos e individuos com DP (MAIA et al., 2013).

2.7.6 Inventario de depressao de Beck-II

O Inventéario de depressédo de Beck-Il (BDI-II) € um instrumento de autorrelato
composto por 21 itens, cujo objetivo é medir a gravidade dos sintomas depressivos
em individuos com mais de 10 anos de idade. Esta verséo foi atualizada conforme
os critérios diagndsticos dos transtornos depressivos descritos na quarta edicdo do
Manual de Diagnéstico e Estatistica dos Transtornos Mentais (DSM-1V) da
Associacdo Americana de Psiquiatria (ASSOCIATION, American Psychiatric, 1995).
Uma versdo brasileira ja foi validada por Gorenstein e colaboradores (2011).

Cada questdo do BDI-Il apresenta quatro possibilidades de resposta que
correspondem a niveis crescentes de gravidade da sintomatologia depressiva, com
escore de zero a trés. A soma dos escores dos itens individuais fornece um escore
total, que constitui uma medida da intensidade dos sintomas depressivos. Esta,
conforme normas americanas, pode, entdo, ser classificada como minima (escore de
0 a 13), leve (escore 14 a 19), moderado (escore 20 a 28) e grave (escore 29 a 63)
(BECK et al., 1996).
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2.7.7 Questionario de Doenca de Parkinson-8 (PDQ-8)

O PDQ-8 ¢ a forma reduzida da escala PDQ-39, desenvolvida para avaliacdo
da qualidade de vida de individuos com DP e é considerado como 0 instrumento
mais apropriado para esse fim. A escala é auto administravel e compreende 8 itens
referentes a mobilidade, AVDs, bem-estar emocional, estigma, apoio social,
cognigdo, comunicacdo e desconforto corporal. As op¢des de respostas para cada
item sdo: “nunca”, “de vez em quando”, “as vezes”, “frequentemente” e “sempre” ou
“é impossivel para mim” (PETO et al., 1995). Esta versao abreviada tem mostrado
valida e confidvel para verificar a qualidade de vida nestes pacientes, com a

vantagem de sua aplicacao ser mais rapida (JENKINSON et al., 1997).

2.7.8 Fotogrametria computadorizada

A fotogrametria computadorizada baseia-se na aplicacdo dos principios da
fotografia para anéalise de segmentos corporais. E considerada um método confiavel
para avaliar o alinhamento postural, além de ser uma ferramenta eficaz e segura na
avaliacdo, analise e quantificacdo de alteracdes posturais, permitindo avaliar
facilmente todo o corpo usando a mesma imagem e que ndo envolve exposicado a
radiacdo (BARRETT et al., 2014; KRAWCZKY et al., 2014).

Um programa que permite essa analise é o software de avaliagdo postural
(PAS/SAPO), desenvolvido por um grupo multidisciplinar de pesquisadores de Sao
Paulo, Brasil (FERREIRA, 2005), ja validado cientificamente (FERREIRA et al.,
2010). Alguns autores afirmam que o plano sagital € o mais importante para realizar
uma evolucao clinica postural porque, neste plano, os valores de angulo diferem de
zero. Além disso, foi relatado que uma boa compreensao dos principios do controle
postural sagital € vital para alcancar resultados satisfatérios no tratamento de
distarbios posturais (ROUSSOULY e NNADI, 2010).

34



3. MAPA CONCEITUAL

Os sintomas motores e ndo motores da DP podem, com a progressao da

doenca, influenciar negativamente na marcha, no equilibrio e na postura destes

pacientes, fatores que acabam reduzindo a funcionalidades destes individuos e

consequentemente levando reducéo da capacidade de realizar suas atividades de

vida diaria.

Figura 4 — Mapa conceitual ilustrando marco teorico desta tese
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4. JUSTIFICATIVA

A partir das informacdes apresentadas na revisdo da literatura verificou-se a
necessidade de pesquisar sobre os principais aspectos motores relacionados as
alteracdes posturais tipicas da DP, para nortear a condugdo da pratica clinica,
auxiliando na elaboracéo de estratégias de tratamento, contribuindo na melhora da
qualidade de vida e funcionalidade destes individuos.

Esta pesquisa justifica-se pelo fato de que os pacientes com PD apresentam
importantes comprometimentos no sistema motor envolvendo o alinhamento
postural, porém nao esta claro na literatura cientifica se as anormalidades posturais
observadas nesta populacdo ocorrem de maneira inter-relacionada para manter uma
postura equilibrada e se as AP estdo relacionadas com aspectos motores,

cognitivos, psicologicos e funcionais destes individuos.
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo primario

Avaliar as caracteristicas angulares das altera¢des posturais globais axiais e

apendiculares de individuos com DP.

5.2 Objetivos secundarios

Associar os déficits de marcha, equilibrio e mobilidade de tronco com APs nas
principais articulacdes axiais e apendiculares de individuos com DP.

Verificar a relacdo do nivel cognitivo, sintomas depressivos, funcionalidade e
QV com as APs;

Relacionar os aspectos motores, posturais, psicossociais e funcionalidade aos
dados clinicos da DP;

Analisar a progressao dos sintomas motores, alteracdes posturais, cognitivas

e psicossociais e funcionais ao longo de um ano.
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ABSTRACT

Background: Individuals with Parkinson's disease (PD) may have a flexed posture,
but only axial postural abnormalities (PAs) are generally investigated. Research
question: Do postural abnormalities of the axial and appendicular skeleton observed
in individuals with PD occur in an interrelated manner to maintain balance and
physical function? Methods: Sixty-nine individuals with PD were evaluated by
computerized photogrammetry, and the body angles of the axial and appendicular
joints were analyzed by Postural Assessment Software (PAS/SAPO). The MDS-

UPDRS scale was also used to analyze the physical function and motor aspects of
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the individuals with the disease, and the Mini-BESTest was used to assess balance.
To determine the relationship between PAs and clinical aspects, multiple linear
regression analysis was performed, with age and LED as covariates. Results: In
individuals with PD, the anterior trunk inclination angles are significantly correlated
with the flexion angles of the elbows, hips and knees (p<0.01). Larger head flexion
angles are correlated with worsening physical function (p=0.013) and gait (p=0.043)
in this population; in addition, greater trunk, hip and knee flexion are correlated with
reduced postural instability (p<0.05 for all analyses), and greater knee flexion is
correlated with improvements in gait deficits (p=0.013). Significance: The postural
abnormalities in the axial and appendicular joints of people with PD occur in an
organized and interrelated manner as a body compensation used to improve physical
function and reduce balance and gait deficits. These findings indicate the need to
study and treat these postural alignment changes to reduce the risk of falls and

improve the physical function of individuals with PD.

Keywords: Parkinson's Disease; postural instability; computerized photogrammetry;

motor impairment; posture.

INTRODUCTION

Postural abnormalities (PAs) are common in individuals with Parkinson's
disease (PD), but most studies focus only on the most severe abnormalities, such as
camptocormia [1,2], antecollis [3,4] and Pisa syndrome [5], which occur in 6.9% [1],

1.5%-6.3% [3,4] and 8.8% [5] of PD cases, respectively. However, postural changes
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in the elbows, hips and knees are also of great clinical importance, but they have not
been investigated thoroughly. The few published studies on this topic present
different methodologies for postural analysis, such as using a computer-assisted
handheld device [6], assessing the distance from an anatomical point to a wall [7,8],
or using different photographic analysis protocols with computerized
photogrammetry [9,10,11].

Although various types of postural deformities assessed by photogrammetry
have been reported in PD patients, as described in the studies by Yoshii et al. (2016)
[10] and Yoshihito et al. (2019) [11], postural changes in the appendicular skeleton
are rarely reported, and there are no publications reporting elbow angles. In addition,
a consistent definition of an abnormal posture in individuals with PD has not yet been
established, as no study to date has evaluated the main axial and appendicular joints
in the sagittal axis through photogrammetry to establish joint angles that are
considered cutoff points that distinguish a normal overall posture from an altered
posture.

Recognition of the impact of postural changes on body physical function and
stability is of fundamental importance for the development of therapeutic strategies,
which contribute to the improvement of the quality of life of these individuals. This
research is justified by the fact that individuals with PD have important motor system
impairments involving postural alignment, but it is not clear in the literature whether
postural abnormalities observed in this population occur in an interrelated manner to
maintain a balanced posture and whether PAs can influence the gait deficits and

physical function of these individuals.
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Therefore, the present study aimed to evaluate, through computerized
photogrammetry, global parameters of body posture in the sagittal plane, not only of
the trunk but also of the head, elbows, hips and knees, of individuals with PD and
determine whether these PAs are related to each other and correlated with changes

in physical function, balance and gait.

METHODS

This is a cross-sectional observational study with quantitative data analysis.
This research was conducted in accordance with the principles presented in the
Declaration of Helsinki and was approved by the research ethics committee of the
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA-UFRGS) with the following CAAE

number: 67433517.5.0000.5327.

Sample

The convenience sample consisted of individuals of both sexes from the
Movement Disorders Outpatient Clinic at the HCPA. The registration period was from
May 2017 to December 2018. The clinical diagnoses of all PD patients were made
according to the London Brain Bank Criteria [12]. All subjects were classified as
having a disease severity between stages 1 and 4 according to the Hoehn & Yahr
(H&Y) staging scale [13] and were able to remain in orthostasis for approximately 10
seconds.

The exclusion criteria were limitations related to orthopedic, rheumatological or

other neurological diseases, deep brain stimulation use, a previous surgery to correct
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a postural deformity and serious Pas, such as camptocormia, Pisa syndrome or
antecollis.

A sample size calculation was performed based on the article by Yoshii et al.
(2016) [10], who observed a statistically significant correlation between the disease
stage (according to the H&Y scale) and changes in cervical and thoracolumbar spinal
postural alignment. The lowest correlation observed was between the disease stage
and the degree of cervical flexion (r=0.350); thus, this correlation maximizes the size
of our sample. With a power of 80% and a significance level of 5%, it was concluded
that the minimum number of individuals required was 63 for this research. The

sample size calculation was performed using WinPepi software version 11.65.

Procedures and Instruments for the Data Collection

All subjects who met the inclusion criteria received a free informed consent
form, and the evaluations were performed only after they signed the consent form in
the Clinical Research Center at the HCPA.

All eligible subjects were evaluated during the medication ON time. The
evaluation began with an anamnesis to verify the sociodemographic data, clinical
history of PD and drug therapy. The levodopa equivalent dose (LED) was calculated
as suggested by Tomlinson et al. (2010) [14], and the motor subtype of the
participants was classified according to the method presented by Stebbins et al.
(2013) [15].

The participants were evaluated using the Portuguese version of the MDS-
Unified Parkinson's Disease Rating Scale (MDS-UPDRS) [16] to assess the

nonmotor aspects of the disease (Part 1), the physical function of individuals in
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performing activities of daily living (Part 1), the motor aspects (Part Ill) and the motor
complications (Part 1V). The H&Y scale was used to verify the disease stages, and
reduced version of Balance Evaluation Systems Test (Mini-BESTest) as used for the
balance assessments [17]. For a specific analysis regarding balance deficits, the
Mini-BESTest was stratified into four sections: anticipatory transitions (ATs), postural
responses (PRs), sensory orientation (SO) and dynamic gait (DG) [17].

The postural evaluation was performed using a photogrammetry protocol
based on that proposed by Ferreira et al. (2005) [18] in their study on the
development of Postural Assessment Software (PAS/SAPO), which has been
scientifically validated [19]. Some precautions were taken to ensure photo quality,
such as the use of well-configured and calibrated photographic equipment, a
comfortable space and temperature, privacy for the subject, and adequate lighting to
allow precise focus. In addition, all participants wore bathing suits during the
photographic recording session, and the photos were taken after the previously
selected anatomical points were located and marked.

The anatomical references, which served as guides for the photographic
analyses, were marked with 15 mm reflective Styrofoam spheres, placed at the
following anatomical points bilaterally on each individual [18]: A- tragus; B-
acromium; C- lateral epicondyle; D- midpoint of the wrist (midpoint between the
styloid process of the radius and the head of the ulna); E- greater trochanter; F- knee
joint line and G- lateral malleolus. There were a total of 14 anatomical points.

After the reflective markers were placed, the subjects remained standing,
relaxed, looking straight ahead. To ensure that they were within 10 cm of the wall

and the plumb line, a black mat was placed, marking the place where they should be
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positioned in orthosis. The verbal command given to participants was “you should
stand on this mat in a comfortable and habitual position and position your feet in a
way that is normal for you” so that the postural recordings would resemble the
participants’ daily life as closely as possible. All participants were photographed in
the left lateral and right lateral profile postures. Both the placement of the anatomical
markers and the recording of the photographs were performed by a trained evaluator.

A camera (Sony H Series Dsc-h300 20.1mp) without zoom was used to
capture images of the individual according to the protocol recommended by SAPO
Software [18], with a plumb line attached to the ceiling and two markers placed one
meter apart on a wire, for an additional image calibration. The participants were
positioned such that they were in the same plane as the plumb line, perpendicular to
the axis of the digital camera, which was located 2.3 meters away from the subject
and was supported by a tripod that was one meter tall. Bubble levels were attached
to the top of the camera and to the front of the lens to confirm the camera's horizontal
and vertical alignments, respectively.

After the images were acquired, they were transferred to a computer and
analyzed using ImageJ software. These analyses were performed by a single
researcher blinded to the other evaluations who received comprehensive training in
performing the test protocol of this study. The following points were used to assess
joint angles [18], as illustrated in figure 1.

The joint angles were measured in degrees, and we adopted the positive sign
for the anterior inclination angles (flexion joint) and the negative sign for the posterior
inclination angles (extension joint). To obtain the final values, we used the average of

the angles obtained in the right and left sagittal profile photos of each participant.
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Statistical analysis of the data

Qualitative characteristics were described as frequencies and percentages,
and quantitative characteristics were described as the means and standard
deviations (SDs). The angles evaluated by photogrammetry were also described as
quartiles, minimums, maximums and 95% confidence intervals (95% CIs).

The normality of the angles evaluated by photometry was verified by the
Shapiro-Wilk test and normal probability graphs. The relationships between the
angles were evaluated using Pearson's correlation coefficient. To determine the
relationship between the PAs and the clinical, sociodemographic, motor, physical
function and balance aspects, multiple linear regression analysis was performed, with
age and LED as covariates, as they have been described in the literature as factors
that interfere with motor aspects and the postures of individuals with PD [9,11]. The
analyses were performed using the PASW v18.0 application. The adopted

significance level was 5%.

RESULTS

Sample characteristics

A total of 79 participants were included in this research, but 10 of them were
unable to complete all stages of the clinical evaluation; thus, they were excluded from
the study (four were excluded because they were not able to remain standing when
the photographic records were taken, three were excluded because they had large
dyskinetic movements when the photos were taken, which invalidated the records,

and two individuals were excluded because they presented with severe cognitive
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deficits and were unable to understand the questions for the anamnesis). Thus, the
analyses were performed with a total of 69 individuals of both sexes aged between
40 and 79 years. Table 1 describes the sociodemographic and clinical characteristics

of the included individuals.

Axial and appendicular angles

The results of the photogrammetric analysis are described in Table 2, which
presents the distribution of the angular values of each joint analyzed. To verify the
severity of the PAs of the individuals with PD who were evaluated, we included in this
same table reference angular values, which are considered normal for healthy adult
women and were presented in a systematic review [20].

We found that the angular measurements, except the elbow joint angle, found
in the PD population studied presented means above the values that are considered
normal for the healthy population. The elbow angle cannot be compared because we
did not find a reference value in the current literature. According to the 95% CI
overlap in the PD and healthy groups, there was a difference in knee angle, and on
average, PD patients presented a flexion angle that was greater than twice that of
healthy individuals.

Regarding the anterior head tilt angles, 16 (23%) of the participants presented
angles higher than those described as normal in the healthy population; for the trunk,
hip and knee angles, 26 (38%), 29 (42%) and 49 (71%) individuals, respectively, had
values that exceeded the reference values. When we performed a new analysis,
including only the individuals with trunk extension, we found that 15 participants (22%

of the sample) presented this PA, with a minimum angle of -5.71° and a maximum
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angle of -0.29°. There was no significant difference between this group and the group
with trunk flexion in the clinical variables.

To verify the relationships between the global postural changes, the
correlations between all body angles were evaluated (Table 3). Most angles were
positively correlated with each other, except for the head anteriorization angle with

the trunk and knee flexion angles.

Posture, balance and gait

The analyses show that the participants with lower degrees of trunk flexion (r=-
0.699) have higher postural instability, as assessed by the Pull Test (p=0.044), but
the result of a multiple regression between the Mini-BESTest total scores and trunk
flexion angles were not statistically significant. However, there was a significant
correlation between balance improvement (represented by higher scores on this
scale) and larger hip and knee flexion angles (p=0.001 and p=0.015, respectively).

In addition to being correlated with balance, knee flexion also correlated with
worse gait (p=0.013), as assessed by item 3.10 of the MDS-UPDRS. In addition,
vertical head alignment had a statistically significant positive correlation with

worsening gait in the population evaluated (p=0.043).

Posture and physical function

Table 4 presents the results of the multiple regressions performed. It can be
verified that the higher the anterior head inclination was, the worse the physical
function, as verified by an increase in the MDS-UPDRS part Il score (p=0.013) and
worse gait (p=0.043) in these individuals. The other clinical variables (MDS-UPDRS

total part I, Il and IV score) studied did not present a statistically significant
63



correlation with the posture analyzed by sagittal axis photogrammetry of the

participants in this research.

DISCUSSION

As expected, there are postural changes in individuals with PD, and these
axial and appendicular PAs are associated with each other, but currently, there is a
lack of evidence of methodological postural changes in the appendicular skeleton.
The present study found that most PAs visualized in the sagittal axis in individuals
with PD are significantly correlated; that is, the patients with a larger anterior trunk
inclination angle also present significant flexion angles in the elbows, hips and knees.
The axial and appendicular PAs correlated with symptoms of postural instability and
gait deficits, as well as a worsening of the physical function of these individuals with
PD.

This finding corroborates the hypothesis that PAs in individuals with PD are
part of a cascade of compensatory mechanisms to counteract sagittal misalignment
and are possible methods for the body to compensate so that the individual remains
balanced, maintains proper gait and has their ability functional preserved. Such
changes have previously been reported in healthy elderly people, as in the study by
Gong et al. (2019) [21], who confirmed that a close interaction between the spine and
the lower extremities is used to maintain balance in the elderly population, as these
PAs can displace the center of mass. Another result found in our study that reaffirms
our hypothesis that trunk and limb PAs are part of a body compensation mechanism
to maintain balance in individuals with PD is the statistically significant positive

correlation between a better Mini-BESTest score and larger hip and knee flexion
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angles (both in the total test score and in the subsystem categories: anticipatory
transitions and postural responses).

The age of the individuals was a factor that correlated positively with an
increase in the anterior inclination angles of the head and trunk and greater hip
flexion, demonstrating that older patients have higher postural deformities, as
expected [10]. We believe that as individuals age, these postural changes become
increasingly evident because this correlation has been indicated in the healthy
population, as in the study by Gong et al. (2019) [21], which reports changes in the
parameters that describe body posture during aging and emphasizes that for an
individualized functional analysis, it is essential to consider age. Some authors argue
that elderly individuals, whether they are healthy or have PD, develop an adaptive
capacity for body changes that occur during their lifetime, including the optimization
of an erect posture. Muscle chains are active; initial tension is responsible for the
succession of associated tension, leading to PAs that act as a predisposing form of
disability with advancing age, causing a decrease in individuals' QoL [21,22].

The consequence of accentuated trunk flexion is the extension of the cervical
region, which is a compensatory adjustment in head posture to preserve the forward
position of the head, which can facilitate gait and performance of the activities of daily
living (ADLS); this adjustment may explain why we found no correlation between
greater cervical flexion and trunk flexion [21]. On the other hand, we found a
statistically significant correlation between the anterior inclination angle of the head
and gait deficits of the participants in our study. We did not find any other study that

assessed gait and cervical postural changes.
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We did not find in the scientific literature any study on PAs in individuals with
PD focusing on the physical function and performance of ADLs in this population, but
we found that in our sample, when we evaluated the physical function of these
individuals through part Il of the MDS-UPDRS, the patients with the largest anterior
inclination of head had a worse ability to perform ADLSs, even after we corrected for
age and LED in the statistical analyses. We believe that this influence of head
posture on physical function can be explained by the fact that larger anterior head tilt
angles reduce the visual field of the surrounding environment and make it difficult to
perform tasks requiring an above-shoulder view.

Although PAS/SAPO photogrammetry is considered a reliable diagnostic tool
that is widely used to assess posture, there was a lack of data regarding normal
reference values of body angles in the sagittal axis in the elderly population assessed
by PAS/SAPO photogrammetry. This leads to an important limitation when
interpreting these data since normal parameters are not available for comparison,
which is why we used the values resulting from a systematic review of healthy adult
females as the reference parameters [20].

Finally, we suggest that additional studies that use the same postural
assessment protocol [18] be conducted with a larger sample size and a control group
of healthy elderly individuals matched by age and sex. We also suggest that a
correlation analysis of PAs with kinematic gait parameters and an analysis of postural
instability through stabilometry be performed for a better understanding of the

influence of PAs on these motor aspects in the PD population.

66



CONCLUSION

Individuals with PD have a flexion pattern evident on the global level in the
sagittal axis. PAs are more evident in individuals with PD than in the healthy
population and occur interconnectedly between the axial and appendicular skeletal
joints to reduce balance and gait deficits and consequently improve physical function

and risk of falling in this population.
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Figure 1: Body angles analyzed.

HEAD ANGLE ELBOW ANGLE TRUNK ANGLE HIP ANGLE KNEE ANGLE

Head Angle = Tragus (A) + acromion (B) + vertical line; Elbow Angle = Acromion (B) + lateral
epicondyle (C) + midline wrist (D); Trunk Angle = Acromion (B) + greater femoral trochanter
(E) + vertical line; Hip angle = Greater femoral trochanter (E) + lateral malleolus (G) + vertical
line; Knee Angle = greater femoral trochanter (E) + knee joint line (F) + lateral malleolus (G).
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Table 1 - Sample characterization (N = 69)

Variables Mean (SD) or n (%)
Age (years) 62.55 (9.94)
Diagnostic Time (years) 9.59 (4.94)
Age of onset of symptoms (years) 50.59 (10.02)
Age of diagnosis (years) 52.46 (9.85)
Sex
Male 36 (52.2)
Female 33 (47.8)
Motor subtypes
Dominant Tremor 27 (39.1)
Postural instability and gait disorder 34 (49.3)
Indeterminate type 8 (11.6)
Hoehn & Yahr
1 10 (14.5)
2 39 (56.5)
3 15 (21.7)
4 5(7.2)
Total MDS-UPDRS (points) 82.46 (28.87)
LED (mg/d) 1163.71 (460.49)

Age, diagnostic time, age of onset of symptoms, age of diagnosis, total of
Unified Parkinson's Disease Rating Scale (MDS-UPDRS) and Levodopa
equivalent dose (LED) were described as means and standard deviations
(SD). Sex, motor subtypes and stages of Hoehn & Yahr Scale were
described as frequencies and percentages.
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Table 2 - Angular values of the evaluated joints.

Angles 0 . - Normality Reference
Evaluated Average (95% CI) Median (min- max) Q1 Q3 Average (95% Cl)#
Head 22.96 (20.12 - 25.80) 20.90 (0.74 - 53.38) 16.16 29.27

12.66 (-6.07 — 31.39)
Trunk 3.77(2.66-4.89)  3.41(-571-15.14) 062 6.25 -1.41(-7.62-4.80)
Elbow*  31.18(29.48 - 32.88) 31.64 (11.64-54.09) 27.41 35.81

Hip 3.28 (2.24 - 4.33) 3.43(-9.44-12.05) 156 568 -5.99(-15.51-3.53)
Knee* 10.44 (9.08 - 11.79) 9.38 (2.06 - 28.46) 6.44 135 -3.72(-14.32-6.88)
*Values subtracted from 180° to represent flexion angles. #Ribeiro et al (2016).
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Table 3 - Correlations between the evaluated body angles

Angles Trunk Elbow Hip Knee
evaluated
Correlation Correlation Correlation Correlation
coefficient coefficient coefficient coefficient P
Head 0.221 0.067 0.329 0.006* 0.266 0.027* 0.128 0.293
Trunk ... ... 0.382 0.001* 0.513 0.000* 0.307 0.010*
Elbow ... ... . L. 0.430 0.000* 0.372  0.002*
Hip . 0.739  0.000*

*p < 0.05.
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Table 4 - Correlation between body angles and analyzed variables

Clinical Variables Head Trunk Elbow Hip Knee
Coefficient p Coefficient p Coefficient p Coefficient p Coefficient p
Age? 0.462 0.000* 0.245 0.043* 0.234 0.053 0.266 0.027* 0.189 0.120
LED ? 0.001 0.753 0.002 0.054 0.002 0.081 0.002 0.158 0.003 0.049*
Hoehn & Yahr? 0.103 0.399 -0.118 0.335 0.030 0.809 -0.102 0.405 -0.072 0.556
Sex® Mvs F 6.286 0.016* 2.246 0.042* 0.978 0.568 0.384 0.720 -1.034 0.450
Functionality ® 0.377 0.013* 0.048 0.457 0.026 0.795 0.001 0.981 0.008 0.919
Motor Aspects ® 0.136 0.190 0.042 0.334 0.024 0.716 0.019 0.659 -0.017 0.753
Total MDS-UPDRS 0.075 0.108 0.02 0.315 -0.007 0.818 0.003 0.888 0.001 0.977
Pull Test® 0.534 0.560 -0.769 0.044* -0.214 0.718 -0.530 0.149 -0.284 0.549
Total Mini BESTest © 0.050 0.834 0.012 0.902 0.230 0.110 0.277 0.001* 0.262 0.015*
Anticipatory transitions 0.604 0.381 0.243 0.404 0.522 0.217 0.722 0.006* 0.729 0.025*
Postural responses 0.198 0.702 0.070 0.748 0.406 0.199 0.530 0.007* 0.486 0.047*
Sensory orientation -0.567 0.541 0.509 0.192 0.257 0.653 0.355 0.329 0.238 0.594
Dynamic gait 0.202 0.742 -0.570 0.025* 0.076 0.840 0.020 0.933 -0.001 0.998
Gait ® 1.858 0.043* -0.058 0.931 -0.776 0.451 -1.156 0.070 -1.998 0.013*

*p < 0,05; a= variables analyzed by Spearman correlation Test; b= variables analyzed by Multiple regression.
LED= Levodopa equivalent dose; M= Male; F= Female; MDS-UPDRS= Unified Parkinson's Disease Rating
Scale.
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ABSTRACT

Introduction: Depression is an important non-motor symptom of Parkinson’s
disease (PD) and has been associated with the cardinal motor symptoms in
these individuals. Objectives: Evaluate the existence of a relation between
depressive symptoms in the PD with abnormalities in axial postural alignment
and axial motor deficits, especially postural instability and trunk rigidity.
Methods: This is a cross-sectional study, in which 65 individuals were
evaluated using Beck Depression Inventory-1l for the analysis of depressive
symptoms and performed a postural assessment of head, trunk and hip
sagittal alignment through computerized photogrammetry. The MDS-UPDRS
scale was used to verify clinical aspects of PD, Trunk Mobility Scale for axial
rigidity and Mini-BESTest for balance assessment. To determine the relation
between depressive symptoms and postural alignment, multiple linear
regression analysis was performed. Results: Participants with depressive
symptoms had more severe motor deficits according to the MDS-UPDRS
score, as well as greater trunk rigidity and worse postural instability (p<0.05
for all analyzes). When comparing postural angles between men and women
in the sample, using Student's t-test, it was found that men had worse
alterations in head (p=0.003) and trunk alignment (p=0.017). Using multiple
linear regression analysis, we verified that anterior trunk inclination is
significantly higher in the PD population with depressive symptoms
(R2=0.453, B=0.116 and p=0.045) when corrected for age and sex of

participants. Conclusion: PD individuals with depressive symptoms are
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those with higher axial motor deficits. Furthermore, the worsening in anterior
trunk inclination was related with severe depressive symptoms.

Keywords: depression; posture; balance, axial rigidity; photogrammetry.

INTRODUCTION

Parkinson’s disease (PD) is a progressive neurodegenerative
condition characterized by movement disorders such as bradykinesia,
rigidity, resting tremor and postural instability {1}, accompanied by non-motor
symptoms such as psychiatric, cognitive, gastrointestinal and autonomic
symptoms {2-4}. Among those, depressive symptoms are significant in PD,
and the proportion of individuals diagnosed with depression is four times
higher among PD patients when compared to the general population {5}.
Furthermore, depressive symptoms have already been associated with
worsening of cardinal motor symptoms, especially in patients with a
predominance of rigid akinetic symptoms. {6}.

Human posture is commonly understood as the relations among
upright human body parts {7,8}. Studies with subjects diagnosed or not with
depressive disorder claim that the stooped posture may be considered a
typical feature in patients with depression {9,10}. The posture can be
assessed using computational methods such as computerized
photogrammetry. This kind of assessment is an effective and safe method for

evaluating, analyzing and quantifying postural abnormalities (PAs) {11,12}.
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Still, the influence of depression and depressive symptoms on axial
alterations and functionality is not as clear when a neurodegenerative
condition, like PD, is also present. We hypothesised that the severity of
depressive symptoms in patients impacts PAs and axial motor deficits.
Therefore, the primary purpose of this study was to identify the relation
between depressive symptoms and axial motor disorders in individuals with
PD. The secondary objectives were to investigate the association between
depressive symptoms and axial PAs in PD, and the contribution of

depressive symptoms to motor and functionality disorders.

METHODS

This is a cross-sectional study with quantitative data analysis. The
sample consisted of individuals with clinical diagnosis of PD defined by the
London Brain Bank Criteria {13}, classified between stages 1 and 4 according
to the Hoehn & Yahr staging scale (H&Y) {14} and who were able to remain
in orthostasis for at least 10 seconds. Most participants were patients of the
Movement Disorders Outpatient Clinic of the Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA). Individuals who had limitations from orthopedic,
rheumatological or other diagnosed neurological diseases; using deep brain

stimulation; or diagnosed with dementia were excluded from the study.
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Procedures and Instruments for Data Collection

After approval from the research ethics committee of the HCPA (CAAE
number 67433517.5.0000.5327), patients from the neurology service of the
Hospital were invited to participate on the research. All subjects gave signed
consent before the evaluations were initiated and were added to the sample
if the inclusion criteria was met.

The assessment began with a general anamnesis to verify
sociodemographic and clinical history. Next, postural evaluation was
performed using a computerized photogrammetry protocol with Postural
Assessment Software (PAS/SAPO) {16,17}. A non-zoomed camera (Sony H
Series Dsc-h300 20.1mp) was used to capture images of the subject
according to the protocol recommended by SAPO Software {16}, with a
plumb line attached to the ceiling with two small balls spaced one meter
apart, glued to the wire for further image calibration. To ensure photo quality,
careful measures were taken, such as: well-configured and calibrated
photographic equipment, even location for evaluation, comfortable space and
temperatures, privacy for the participant, adequate lighting to allow precise
focus {18}. Participants were positioned so that he and the plumb line were in
the same plane perpendicular to the axis of the digital camera located 2.3
meters away from the subject and supported by a tripod one meter high.

Anatomical references, which served as guides for photographic
analysis, were marked with 15mm reflective Styrofoam spheres, placed on
eight points on the right and left hemibodies of each participant {16}: 1-

Tragus; 2- Acromium; 3- Greater trochanter; 4- lateral malleolus. After
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placing the reflective markers, the subjects remained standing, relaxed,
looking straight ahead. To ensure that they were within 10 cm of the wall and
plumb line, a black mat was placed, marking the place where they should be
positioned in orthosis. The participants were given verbal command to
assume a comfortable and habitual position, with feet in self-selected
position. All participants were evaluated at the ON-state and were
photographed in the left lateral profile and right lateral profile postures. Both
the placement of the anatomical markers and the photographic record were
performed by a trained evaluator.

After acquisition of the images, they were analyzed by a single blinded
researcher using the ImageJ software. For analysis of the vertical alignment
of the head we used the angle formed by the tragus, acromion and a vertical
line; for trunk alignment we used the angle formed by the acromion, greater
femoral trochanter and vertical line; and for hip angle the anatomical point of
the trochanter was used. greater of the femur, knee joint line and vertical line
{16}. All angles analyzed are illustrated in figure 1.

Depressive symptoms were assessed using the Beck Depression
Inventory-1l (BDI-II) {19} and later divided, based on the final scores, into two
groups: “With depressive symptoms group” (BDI-lI214) and “Without
depressive symptoms group” (BDI-11<14) {20}. They were also evaluated
using the portuguese language version of the Movement Disorder Society
Unified Parkinson's Disease Rating Scale (MDS-UPDRS) {21} to verify
clinical aspects of PD; H&Y scale {14} for disease staging; Trunk Mobility

Scale (TMS) for axial rigidity evaluation {22} and a short version of the
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Balance Evaluation Systems Test (Mini-BESTest) for balance assessment
{23}.

Participants were also classified according to their motor subtype into
tremor dominant group (TD), postural instability/gait difficulty (PIGD) or
indeterminate type (IT) using the MDS-UPDRS {24}. Except the Mini-
BESTest, where higher scores equate to better balance (maximum score
indicates normality), in all scales used, a higher score equals more severe

symptoms .

Statistical data analysis

Qualitative characteristics were described by frequencies and
percentages, while quantitative characteristics were described by means and
standard deviations (SD) or medians and interquartile range (IQR).

The joint angles were measured in degrees and a positive sign was
adopted for anterior inclination angles (flexion joint) and a negative sign for
posterior inclination (extension joint). To obtain the final values we used the
average of the angles obtained in the photos of the right and left sagittal
profile of each participant.

The assumption of normal distribution of the angles evaluated by
photometry was verified by the Shapiro-Wilk test and normal probability
graphs. Differences between Depressed and Non-Depressed groups were
evaluated with chi-square or Fisher's exact tests for qualitative
characteristics, and with Mann-Whitney or Student’s t tests for quantitative

characteristics. Relationships between BDI-Il and angulation or other clinical
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scales were evaluated using Spearman's correlation coefficient. To
determine the relation between BDI-II scores and evaluated joint angles,
multiple linear regression analysis was performed with age, diagnostic time,
motor subtype and sex as covariates, as they are already described in the
literature as factors that interfere with motor aspects and PD postures {25,
26}. The analysis was performed using the PASW v18.0 software. The

adopted significance level was 5%.

RESULTS

A total of 79 participants were included in this research, but 14 of them
were unable to complete all stages of the clinical evaluation, being excluded
from the study (four because they could not remain standing at the time of
photographic records, three because they had large dyskinetic movements
during the photos and seven individuals for presenting severe cognitive
deficit, unable to understand the issues of the scales). Thus, the analyzes
were performed with a total of 65 individuals, of these 35 (53.8%) men and
30 (46,2%) women, aged between 40 and 79 years (Mean= 62.59, SD= 9.91
years). However, in the assessment of balance through the Mini-BESTest,
nine participants failed to complete all the necessary activities on this scale
and therefore we obtained a total of 56 participants specifically in this
variable.

Table 1 presents the clinical and motor differences between the

groups of participants in the Depressive Group (n=34) and Non-Depressive
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Group (n=31). The groups were homogeneous regarding the age, diagnostic
time and sex of the participants. Patients with depressive symptoms had
significantly higher disease severity according to the H&Y scale and worse
motor deficits when compared to the group with no depressive symptoms,
except for parts Il and IV of the MDS-UPDRS scale.

The table 2 presents the results of Spearman's correlation coefficients
for the associations between clinical variables and severity of depressive
symptoms in patients with PD. It was found that the male population had a
median of 13 points (IQR=11 points) and women 16.5 points (IQR = 14
points) in the BDI-II scale, but that did . When comparing these results, using
the Mann-Whitney U-Test, those results did not appear to differ significantly
(p=0.333).

Through the postural evaluation with the photogrammetry it was
possible to verify that men presented a mean anterior head inclination of
27.11° (SD=11.45°), trunk flexion of 4.96° (SD=5.15°) and trunk flexion of
3.66° (SD=3.98). Women presented averages of 18.44° (SD=11.24°), 2.19°
(SD=3.67°) and 2.65° (SD=5.01), respectively. Comparing these angular
values between men and women, the Student’s t-test showed that there is a
statistically significant worsening in the PA in the head (p=0.003) and trunk
(p=0.017) in the group of male patients. But hip flexion did not differ
significantly between sex (p=0.369).

Table 3 presents the results of the multiple regressions performed,
that showed a predictor effect of 19,8% of the severe depressive symptoms

on greater anterior trunk inclination angles ($=0,113 and p=0.039) when
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corrected for the participants' age and sex. The distribution of individuals with
and without depressive symptoms by age, sex and degrees of anterior trunk

flexion is illustrated in Figure 2.

DISCUSSION

The aim of this study was to verify the correlation between depressive
symptoms and disturbances in axial posture, balance, trunk mobility, motor
and sociodemographic aspects in subjects with PD. Individuals with higher
severity of depressive symptoms presented significantly more severe PAs
with more evident trunk flexion and men showed greater alterations in head
and trunk alignment. Besides that, the subjects with more depressive
symptoms presented more serious motor deficits as well as greater trunk
rigidity and worse postural instability. We also found a correlation between
the severity of depressive symptoms and worsening in axial motor disorders.

Some studies have reported a relation between depression and PAs in
individuals without PD, such as shoulder protrusion in individuals with
depressive and sad symptoms {27} and greater trunk flexion in older women
with more severe depressive symptoms {28}. Canales et al. (2010) {9}
reported that patients with depression have higher degrees of head flexion
and thoracic kyphosis compared to healthy people and that this postural
misalignment improved during remission of depressive symptoms. This has
also been reported in patients with PD by Kim et al. (2018) {29} who found

significant correlations between severity of depression and PAs in the pelvic
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region in 46 PD patients, divided into groups with and without depression. In
the present study we found a statistically significant positive correlation
between the severity of depressive symptoms and a higher anterior trunk
inclination when we performed a multivariate regression with sex, diagnostic
time, motor subtype and sex as covariates.

We used age and sex as covariates for this analysis because studies
have already confirmed the worsening of postural and depressive symptoms
with advancing age and a difference in their progression between men and
women, such as Gong et al. (2019) {30} reporting changes in parameters that
describe body posture throughout aging and emphasized that for an
individualized functional analysis, it is essential to consider age. In addition,
in our study, male participants had significantly higher head and trunk flexion
angles compared to women. This result can be explained by milder motor
deterioration and slower striatal degeneration in women, suggesting a more
benign phenotype in women. Disease progression may be slowed in females,
by higher levels of striatal dopamine, possibly due to the activity of estrogens,
as indicated by a SPECT imaging study using 123IFR-Cit tracer {15,31}.

In finding a correlation between the severity of depressive symptoms
and the worsening of motor symptoms, especially axial stiffness and postural
instability in people with PD, we suggest that psychosocial mechanisms may
play an important role in axial changes in this population. Bartolic et al.
(2005) {32} reported that axial stiffness is a probable cause of PA, as its
participants showed improved trunk posture after reducing neck stiffness with

the administration of apomorphine. Papapetropoulos et al. (2006) {33} state
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that from the evaluation with the UPDRS, it can be verified that the
bradykinesia and axial rigidity scores were also higher in patients with
depressive symptoms. Other studies have evaluated the presence of postural
instability in PD patients with symptoms of depression and found that
postural instability is significantly correlated with depressive symptoms in PD,
results that are consistent with our {34,35}.

All these findings corroborate the hypothesis that emotions and bodily
factors interact reciprocally as a form of nonverbal expression of emotion
{36}. Some theories argue for an interpretation of the reciprocal relationship
between postural variation and the emotional state of individuals, in which
emotional experience affects somatovisceral and motor systems, or
conversely {37}. These compensations are likely to occur most clearly in
individuals who cannot, or cannot, express their feelings using facial gestures
{38}, as in PD patients, who often experience facial hypomimia with disease
progression. In these cases, posture becomes a means of expressing
feelings

Specifically, in PD the association of axial motor deficits and
depressive symptoms raises the possibility of a shared underpinning
pathophysiology. The depression is well-characterized anatomically and
share prefrontal cortex and cingulate deficits {39}. The neuroanatomical basis
for postural instability and axial deficits is less clear. However, depression
and postural instability all localize to basal ganglia circuitry, share
dopaminergic dysfunction, and are generally considered levodopa-resistant

entities {40}.
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A limitation of this study was that most participants had mild to
moderate disease severity, so our results cannot be generalized to those with
more advanced disease. The lack of a control group with healthy individuals
is a methodological weakness. Finally, it was not possible to identify the
causal relationship between depressive symptoms and posture and whether
they are influenced by the progression of PD symptoms. Therefore, it is
suggested that prospective studies be conducted to investigate how
depression and posture are related and how PD more fully affects them.

Future research will be required to better define the pathophysiology
for depression, PAs and axial motor deficits. Addressing these issues in PD
patients is fundamental, as they are factors that influence the functionality
and quality of life of individuals with PD. We suggest further studies that
explore depressive symptoms and its relationship with other non-motor
symptoms and PAs with other psychosocial symptoms such as cognition and
quality of life. In addition, it is of great importance to verify the effects of
potentially effective treatments for depression on the improvement of motor

symptoms and PAs in this population.

CONCLUSION

Therefore, we conclude that depressive symptoms are non-motor
symptoms of PD which correlates with severity of flexed truncal posture,
especially in the male and older population. In addition, the severity of

depressive symptoms significantly influences the worsening of postural

91



instability and trunk rigidity. Individuals with PD that presents depressive
symptoms also have more disabling motor deficits compared to those without
depressive symptoms. Therefore, we suggest that a more previously inclined
trunk posture, associated with trunk rigidity and higher balance deficits, may

be marker phenotypes of depression in PD patients.
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Figure 1: Angles and anatomical points used for analysis of axial postural

alignment in sagittal plane.

HEAD ANGLE TRUNK ANGLE HIP ANGLE

Figure 1 legend: Head Angle = Tragus (A) + acromion (B) + vertical line;
Trunk Angle = Acromion (B) + greater femoral trochanter (C) + vertical line;
Hip angle = Greater femoral trochanter (C) + lateral malleolus (D) + vertical
line.
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Table 1 - Demographic and clinical characteristics of patients with Parkinson's disease

with and without depressive symptoms.

Depressive

Non-depressive

Variables p
group group
(n=34) (n=31)

Age (years)? 61.71 (11.42) 63.55 (8.01) 0.459f
Diagnostic time (years)? 10.18 (5.54) 9.06 (4.29) 0.367f
SexP 0.321¢

Male 16 (47.1) 19 (61.3)

Female 18 (52.9) 12 (38.7)
Hoehn & YahrP 0.026*¢

Stage 1 3(8.8) 7 (22.6)

Stage 2 16 (47.1) 20 (64.5)

Stage 3 11 (32.4) 4 (12.9)

Stage 4 4 (11.8) 0 (0)
Motor subtypes® 0.1179

TD 9 (26.5) 16 (51.6)

PIGD 20 (58.8) 13 (41.9)

TI 5(14.7) 2 (6.5)
MDS-UPDRS Score Part 12 19.82 (8.28) 9.68 (5.41) 0.000*
MDS-UPDRS Score Part 112 20.53 (8.17) 14.97 (8.23) 0.008*
MDS-UPDRS Score Part 2 47.00 (12.33) 41.10 (13.62) 0.072f
MDS-UPDRS Score Part V@ 7.26 (5.75) 5.16 (5.78) 0.147f
Total MDS-UPDRS Score? 94.62 (24.33) 70.90 (26.27) 0.000*
Mini-BESTest (n=56)° 24.00 (7.50) 28.00 (5.75) 0.007+d
TMS? 9.65 (3.24) 7.71 (3.39) 0.022*
Head anteriorization angle (°)¢ 23.20 (12.67) 23.01 (11.60) 0.948f
Trunk flexion angle (°)¢ 4.38 (4.89) 2.91 (4.44) 0.212f
Hip flexion angle (°)° 3.70 (4.65) 2.65 (4.29) 0.351f

BDI= Beck Depression Inventory; MDS-UPDRS= Unified Parkinson’s Disease Rating
Scale; TMS= Trunk Mobility Scale; SD= Standard deviations; IQR= Interquartile
Range; a= Variables described in mean (SD); b= Variables described in N (%);
c= Variables described in median (IQR), d= Mann-Whitney U Test; e= Fisher's Exact

Test; f= Student’s t-test; g= Chi-Square Tests; *p<0.05.
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Table 2: Spearman's correlation coefficients for the associations
between clinical variables and severity of depressive symptoms

measured by BDI in patients with Parkinson's disease.

Variables r p

Age -0.009 0.945

Diagnostic time 0.121 0.338

Hoehn & Yahr 0.402 0.001*
MDS-UPDRS Score Part | 0.658 0.000*
MDS-UPDRS Score Part Il 0.389 0.001*
MDS-UPDRS Score Part llI 0.344 0.005*
MDS-UPDRS Score Part IV 0.24 0.054

Total MDS-UPDRS Score 0.516 0.000*
Mini-BESTest (n-=56) -0.366 0.006*
TMS 0.402 0.001*
Head anteriorization angle (°) 0.088 0.487

Trunk flexion angle (°) 0.203 0.105

Hip flexion angle (°) 0.193 0.123

BDI= Beck Depression Inventory; MDS-UPDRS= Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale; TMS= Trunk Mobility Scale; r= Spearman's correlation
coefficients; *p<0.05.
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Table 3 - Multivariate regression of depressive symptoms

and axial postural abnormalities in sagittal plane.

Variables R2 B p

Head anteriorization angle 0.323 0.138 0.308
Trunk flexion angle 0.453 0.116 0.045*
Hip flexion angle 0.167 0.110 0.052

Multiple linear regression using age, diagnostic time, motor
subtype and sex, as covariates to analyze the relationship
between depression and axial postural changes;
R2=coefficient of determination; B=regression coefficient for
BDI-II; *p<0.005

101



Figure 2: Distribution of individuals with and without depressive symptoms

by age, gender and degree of anterior trunk flexion.

Sex Depression Status

O Without depressive
F M symptoms
o With depressive
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9. CONSIDERACOES FINAIS

Os pacientes com DP, em sua grande maioria, apresentam alteracdes
do alinhamento postural, sejam elas mais leves ou até mesmo deformidades
mais graves. Desta forma, € imprescindivel que estes déficits sejam
avaliados e compreendidos, facilitando o planejamento de estratégias de
intervencao focadas nas questdes posturais.

Os resultados do presente estudo confirmaram a hipotese de que as
APs da DP sdo mais evidentes do que na populacdo saudavel,
apresentando maiores angulos de flexado articular. Estas APs ocorrem de
maneira interligada entre as articulagbes do esqueleto axial e apendicular
como uma maneira compensatéria corporal para reduzir os déficits de
equilibrio e marcha e consequentemente melhorar a funcionalidade desta
populacdo. Verificamos, também, que pacientes com sintomas depressivos
sdo os que apresentam maior flexdo de tronco e que a severidade dos
sintomas depressivos influencia significativamente a piora da instabilidade
postural e maior rigidez de tronco.

Por fim, sugerimos novos estudos que explorarem mais amplamente
as APs e sua relacdo com outros sintomas nao motores, cognitivos e
psicossociais. Além disso é de grande importancia verificar os efeitos dos
tratamentos potencialmente eficazes para e depressao sobre a melhoras dos

motores e alteracdes posturais nestes pacientes.
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10. PERSPECTIVAS FUTURAS

7

A presente tese & composta por dois artigos que apresentam
resultados transversais da primeira etapa de avaliacdo dos individuos
participantes de um estudo de coorte de um ano de duracdo. As
reavaliacdes dos participantes ocorrem apés 12 meses da primeira avaliagéo
e serdo finalizadas ao final de 2019. Ap6s o término das reavaliagcdes os
novos dados serdo estatisticamente analisados, visando a verificagcdo da
progressdo das APs e a relacdo destas com o agravamento dos sinais e
sintomas motores e ndo motores abordados nesta pesquisa. Sendo assim,
em breve novos artigos serdo escritos e submetidos a publicacéo,
apresentando os resultados da coorte prospectiva.

Uma limitacdo deste estudo foi que a grande maioria dos participantes
apresentaram gravidade leve a moderada da doenga, portanto Nnossos
resultados ndo podem ser generalizados para aqueles com doenca mais
avancada. A falta de um grupo controle com individuos saudaveis também
foi uma fraqgueza metodoldgica, além do tamanho amostral pequeno.
Sugere-se, portanto, novos estudos que contemplem individuos em fase
avancada da DP e com individuos saudaveis pareados por idade e sexo.

Um novo projeto de pesquisa, ja escrito e em processo de aprovacao
pelo comité de ética, objetivara avaliar os aspectos posturais nos individuos
com diagnostico de Parkinsonismo Atipico, comparando com um grupo de
pacientes com DP, para verificar as diferencas e similaridades das APs entre
0s pacientes com estes diagndsticos.

E de grande importancia cientifica a continuidade dos estudos visando
a melhor compreensédo da fisiopatologia das alteracbes do alinhamento
postural na DP e Parkinsonismos atipicos, além da verificacdo dos efeitos do
tratamento farmacologico e fisioterapéutico sobre estes déficits para que,
conseqguentemente, possamos desenvolver estratégias para auxiliar na

melhora da funcionalidade e da qualidade de vida desta populagéo.
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11. APENDICES

APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

N° do projeto GPPG: 170203

Projeto: Avaliacdo das alteracdes posturais na doenca de Parkinson e suas
relacdbes com aspectos motores, cognitivos e qualidade de vida: um estudo

de coorte.

Caro Sr (a),

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa cujo objetivo € avaliar
a postura de pacientes com doenca de Parkinson e identificar fatores que possam
estar relacionados com as alteracdes posturais como, por exemplo, a rigidez de
tronco, a depressdo, os tremores, as alteracdes cognitivas e a qualidade de vida.
Apo6s um ano da primeira avaliagdo iremos convida-lo a retornar e refazer os testes,
para que seja possivel acompanhar se ocorreu alguma modificacdo na sua postura.
Esta pesquisa esta sendo realizada pelo Servico de Neurologia do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Se vocé aceitar participar da pesquisa, os procedimentos envolvidos em sua
participacdo sdo os seguintes: No dia marcado para comparecimento ao local do
estudo, o senhor(a) inicialmente serd avaliado por algumas perguntas basicas
sobre a doenga, seus sintomas e o tratamento realizado e em seguida uma escala
para verificar seu estagio de incapacidade da doenca. Apos, o senhor(a) sera
avaliado pelo pesquisador, que preenchera uma escala caracterizando o seu
desempenho motor, sintomas depressivos e sua qualidade de vida.

Na sequéncia, o senhor(a) serd submetido a um teste simples, que avalia a
mobilidade do tronco, onde o senhor(a) estara sentado em uma cadeira e sera
solicitado a realizar alguns movimentos que Ihe serdo demonstrados. Este teste
identifica 0 quanto os movimentos de tronco estdo limitados. Apos responder aos
testes o senhor(a) realizara uma avaliagdo postural, pra verificar o alinhamento do

seu corpo. Vocé sera solicitado a permanecer com trajes de banho, e seréo
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colados em alguns pontos de seu corpo pequenas esferas para demarcar estes
pontos. Apds a aplicacdo de todos os pontos vocé serd solicitado a permanecer na
posicdo em pé, em uma postura relaxada por 10 segundos, em frente a uma
camera fotografica. Em seguida vocé podera descansar por um minuto sentado e
depois sera convidado a realizar a foto por mais duas vezes, sempre com 0S
intervalos para descanso. As fotos serdo analisadas em computador, para verificar
sua postura. Apds um ano desta primeira avaliacdo vocé sera convidado a retornar
ao Hospital de Clinicas de Porto Alegre, para refazer todos os testes e as fotos,
assim poderemos verificar se houve mudangas na sua postura.

Nao sdo conhecidos possiveis riscos para sua saude ao participar desta
pesquisa. Os desconfortos estdo relacionados ao cansago ao responder as escalas,
ter que responder algumas perguntas que possam estar relacionadas a assuntos
desconfortaveis para vocé, e ao fato de ter que ficar com trajes de banho para a
realizacao das fotos.

Os beneficios decorrentes da participacdo na pesquisa estdo relacionados as
novas descobertas sobre fatores que possam influenciar as alteracdes posturais,
auxiliando os pesquisadores a descobrirem provaveis causas ou efeitos da postura
na vida de cada individuo com Parkinson e consequentemente auxiliando os
fisioterapeutas a terem um olhar mais especifico para este tipo de
comprometimento, realizando um tratamento mais eficaz. Além disso, vocé
receberd um relatério explicando como estd sua postura baseado na avaliagéo
fotografica e ainda receberd algumas dicas por escrito de como pode fazer para
melhora-la. Os resultados deste estudo irdo contribuir para o aumento do
conhecimento sobre o assunto estudado, e, assim, podera beneficiar futuros
pacientes.

Sua participagcdo na pesquisa € totalmente voluntaria, ou seja, nao €
obrigatéria. Caso vocé decida ndo participar, ou ainda, desistir de participar e
retirar seu consentimento, ndo havera nenhum prejuizo ao atendimento que vocé
recebe ou possa vir a receber na instituigao.

N&o esta previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participacdo na pesquisa
e vocé nao terd nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos, porém,
podera ser ressarcido por despesas decorrentes de sua participacdo, como
transporte e alimentagdo, cujos custos serdo absorvidos pelo orcamento da

pesquisa. Caso ocorra alguma intercorréncia ou dano, resultante de sua
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participacdo na pesquisa, vocé recebera todo o atendimento necessario, sem
nenhum custo pessoal.

Os dados coletados durante a pesquisa serdo sempre tratados
confidencialmente. Os resultados serdo apresentados de forma conjunta, sem a
identificacdo dos participantes, ou seja, 0 seu nome ndo aparecera na publicacao
dos resultados.

Caso vocé tenha duvidas, podera entrar em contato com o pesquisador
responséavel Dr. Carlos Roberto de Mello Rieder, pelo telefone 9998-7723, ou com
0 pesquisador Nathalie Ribeiro Artigas, pelo telefone 99885-4267 ou com o Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), pelo
telefone (51) 33597640, ou no 2° andar do HCPA, sala 2227, de segunda a sexta,
das 8h as 17h.

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra

para os pesquisadores.

Nome do participante da pesquisa

Assinatura

Nome do pesquisador que aplicou o Termo

Assinatura

Local e Data:
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APENDICE B — ANAMNESE

& Data da avaliagéo

UFRGS AVALIACAO CLINICA E SOCIODEMOGRAFICA I

UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RIO GRANDE DO SUL

IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE

Nome: Cddigo:
DN: | Idade: Prontuério:
Telefone: | Cidade onde vive:

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Sexo: Estado civil:
N° de pessoas que Vive: N° de filhos:
Profissdo (ou ocupacao): Cor declarada:

"1 Branco [1 Negro [ Pardo [ Indigena 1 Amarelo
| Outro (qual?):

Apos o diagnostico da DP:
Tempo sem atividade profissional? Mudanca de funcdo ou emprego? (| Ndo [ Sim, qual?

Escolaridade:
" 1%incompleto [1 1° completo
"1 2°incompleto [1 2° completo
" Superior incompleto [ Superior Completo
"1 Qutros

Residéncia:

[ Urbana [J Rural [] Casa L] Apartamento [| Outro:

[ Aluguel " Proprio ou cedido

Automovel/ moto:

Vocé possui? Outro morador possui?

"I N&o "I Sim N&do (| Sim. Quem?
Servicos:

Para cuidadoso pessoais? Para cuidados domésticos?

"1 N&do [ Sim. Qual? “1 N&o 1 Sim. Qual?

Reabilitacdo? Renda familiar:

"1 N&do [ Sim. Qual?

Outros servigos de saude (privado, posto de saude):

HISTORIA DA DOENCA

Idade de inicio dos sintomas:

Idade na data do diagnostico:

Primeiro sintoma percebido:
1 Tremor
| Rigidez
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| Bradicinesia
| Instabilidade postural
1 Nao lembra

Lado de inicio dos sintomas
Direito
Esquerdo
Simétrico
Né&o lembra

Localizacdo dos sintomas iniciais
"1 Membro superior direito
"1 Membro superior esquerdo
"1 Membro inferior direito
Membro inferior esquerdo
Inicio simétrico
Axial
Né&o lembra

Possivel historico familiar de parkinsonismo
"1 Nao 1 Sim.

NUmero de familiares afetados
Pai [| Mae [ Irm&os | Irmas [ | Filhos (| Filhas [ Avo materna [ | Avd materno [ | Avo paterna
AvO0 paterno [ Primos maternos [ Primos paternos [ | Tios maternos " Tios paternos (1 Outros

Historico familiar de outra condicdo relevante
"1 N&o | Sim. Qual?

HISTORIA DO TRATAMENTO

Primeiro Tratamento utilizado
Levodopa.
Agonista dopaminérgico. Qual agonista?
Inibidor da MAOB. Qual inibidor MOAB?
Amantandina.
"1 Anticolinérgico. Qual anticolinérgico?
1 QOutro. Que outro tratamento?
"1 N&o lembra.

Resposta motora inicial ao primeiro tratamento

Melhora total [ Melhora parcial | Pouca melhora "' Nenhuma melhora "' Néo tolerou
Né&o lembra

Uso de antipsicoticos antes do inicio dos sintomas

'] Sim ] Nao [/ Ndo lembra

TRATAMENTO ATUAL

MEDICAMENTO DOSE FREQUENCIA
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OUTRAS AVALIACOES

CAFE

Vocé consome café?
N&o [ | Sim. Frequéncia diaria?
Quando horério de maior frequéncia?

SONO
Que horas acordou?
Quantas horas de sono?
Noite de sono tranquila? [ Sim "' N&o, por qué?

QUEDAS

Historico de quedas nos ultimos 6 meses? 1 Sim '/ Ndo Quantas?
Nas duas Ultimas semanas? [ Sim "1 Ndo Quantas?

HABITOS DE FUMAR
Sim [ Ndo
Numero de cigarros por dia:

Idade de inicio de consumo Tentativa prévia para deixar de fumar:

regular:
CIRCUNFERENCIA DO QUADRIL CIRCUNFERENCIA DA CINTURA

12 ‘ 2a ‘ 3a ‘ 12 ‘ 22 ‘ 32

Para vocé, é importante conseguir de sair de casa?
1= N&o é importante conseguir sair de casa.
2= E um pouco importante conseguir sair de casa.
3= E importante conseguir sair de casa.
4= E muito importante conseguir sair de casa.
5= E essencial conseguir sair de casa.

Vocé esta saindo de casa tanto quanto gostaria? [ Sim [| Nao

Vocé limita suas atividades por causa do transporte? [ Sim [] N&o

Vocé limita suas atividades por necessidade de acompanhamento? [] Sim [] N&o

Voceé limita suas atividades devido as condi¢6es de acesso no seu bairro? 1 Sim [ | Ndo

Comorbidades associadas:

Histdrico de TCE com perda de consciéncia:
N&do 1 Sim. Numero de TCEs

Peso

Altura (cm)

Pressdo arterial sentado

Pressdo arterial em pé imediato

Pressdo arterial em pé 3min
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12. ANEXOS

ANEXO 1- APROVACAO NO COMITE DE ETICA - HCPA

UFRGS - HOSPITAL DE
CLINICAS DE PORTO ALEGRE W“\“
DA UNIVERSIDADE FEDERAL

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliacdo das alteracdes posturais na doenca de Parkinson e suas relacdes com
aspectos motores, cognitivos e qualidade de vida: um estudo de coorte.

Pesquisador: Carlos Roberto de Mello Rieder

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 67433517.5.0000.5227

Instituicio Proponente: Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Patrocinador Principal: Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.053.014

Apresentagido do Projeto:

A Doenca de Parkinson (DF) € uma doenca cronica degenerativa caracterizada por sintomas motores
classicos, podendo influenciar o desenvolvimento de algumas alteracdes posturais. Pode ocorrer também o
acometimento psicologico e cognitivo destes pacientes, assim como o desenvolvimento de alguns sintomas
ndo motores que, associados com os demais déficits funcionais, acabam influenciando negativamente na
qualidade de vida (QV) destes individuos. Justificativa: Verifica-se a necessidade de maior esclarecimento
sobre as alterac@es posturais de individuos com DP e suas relagdes com a capacidade motora e cognitiva,
visando compreender estas relacdes para auxiliar na elaboracio de condutas fisioterapéuticas adequadas,
diminuindo assim os comprometimentos motores e melhorando a funcionalidade e qualidade de vida destes
pacientes. Objetivo Geral: Avaliar o alinhamento postural dos individuos com DP. Objetivos Especificos:
Verificar a relacdo da rigidez axial com alteragdes de alinhamento postural de pacientes com DP; Verificar a
relacdo do nivel cognitivo, depresséo, funcionalidade e QV com alteracdes posturais de individuos com DP;
Relacionar a capacidade motora e estagio da doenca com os déficits posturais; relacionar as alteragdes
posturais com o tipo de sintoma dominante, lado de inicio e lado de predominio dos sintomas na DP.
Metodologia: Estudo de coorte prospectiva de um ano com analise quantitativa dos dados. A amostra sera

composta por
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individuos de ambos os sexos, com idade superior a 45 anos, que apresentem diagnostico de DF realizado
por um neurologista de acordo com o Banco do Cérebro de Londres, classificados entre os estagios 1 e 4 de
acordo com a escala de estadiamento de Hoehn & Yahr e que sejam capazes de permanecer em ortostase
por, no minimo, 10 segundos. Serdo excluidos do estudo os individuos com amputacdo de qualquer
membro, com cirurgia para corre¢do de alguma deformidade postural e individuos que possuem alguma
outra patologia neurologica diagnosticada. Também serdo excluidos aqueles que utilizam estimulacéo
cerebral profunda para tratamento dos sintomas da DP. Os individuos com DP que sdo acompanhados pelo
Ambulatorio de Neurologia do HCPA serdo convidados a participar do estudo, sendo que todos agueles que
se encaixarem nos critérios de inclusdo e que assinarem o TCLE irdo responder a uma anamnese e escalas
para avaliacdo dos sintomas da DP e funcionalidade (MDS-UPDRS), mobilidade de tronco (escala para
mobilidade de tronco), cognicdo (MoCA), depressdo (BDI) e qualidade de vida (PDQ-8). Apods esta etapa
sera realizada a avaliacdo postural por biofotogrametria (4 fotos em ortostase de frente, lado e costas) e os
individuos serdo orientados a retornarem apds um ano para reavaliacdo. Analise estatistica: O teste de
normalidade Shapiro-Wilk sera aplicado para verificar a distribuicdo dos dados. Se a distribuicao dos dados
for paramétrica, a analise descritiva dos dados numéricos continuos sera expressa por média e desvio-
padrdo, se os dados ndo forem paramétricos serdo expressos por mediana e intervalo interquartilico, as
variaveis qualitativas serdo expressas em frequéncia absoluta e relativa. Na analise inferencial as
correlagGes entre as variaveis paramétricos serdo realizadas através do teste de Correlagdo de Pearson e
para as variaveis ndo-paramétricas sera realizado o teste de Correlacdo de Spearman. Sera considerado
um nivel de significidncia de 5% (p0,05). Todas as analises serdo realizadas pelo SPSS (Statistical Package

for the Social Sciences) 20.0 para Windows.

Objetivo da Pesquisa:
Geral

Avaliar o alinhamento postural de individuos com DP.

Especificos
- Associar a rigidez axial com alteracdes de alinhamento postural de pacientes com DP;
- Relacionar a capacidade cognitiva com alteracdes de alinhamento postural de individuos com DP;

v

- Venficar a relacdo de sintomas depressivos com alteragdes de alinhamento postural;
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- Verificar a relagdo de sintomas motores, funcionalidade e estagio da doenga com a postura;
- Avaliar o impacto das alterages posturais na qualidade de vida dos pacientes com DP;
- Relacionar as alteractes posturais com o tipo de sintoma dominante, lado de inicio e lado de predominio

dos sintomas na DP e realizagcdo de tratamento fisioterapéutico.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos e beneficios descritos no TCLE, sendo que no texto do projeto sdo apresentados os riscos.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Estdo colocados de forma adequada o delineamento do estudo, amostragem, critérios de inclusdo e
exclusdo, analise estatistica dos dados coletados.

Os individuos serdo avaliados através da aplicagdo de uma anamnese (ANEXO 2) e de escalas para
avaliacdo da capacidade cognitiva (Avaliagcdo Cognitiva de Montreal15 — ANEXQO 3), capacidade motora
(escala MDS-UPDRS16 — ANEXO 4), estadiamento da doenca (escala de Hohen & Yhar14 — ANEXO §),
mobilidade de tronco17 (ANEXO 6), depressdo (Inventario de Depressdo de Beck18 — ANEXO 7) e
qualidade de vida (PDQ-3919 — ANEXO 8).

Apds a aplicacdo das escalas sera realizada a biofotogrametria para avaliacdo postural, e os individuos
receberdao uma data para retornar apds um ano, para refazer os testes e as avaliacGes descritas.

O pesquisador que realizara a avaliacdo postural dos individuos sera cegado quanto as demais avaliacGes,
que serdo realizadas por um colaborador do estudo.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

O TCLE esta apresentado de forma adequada com escrita clara e objetiva, em linguagem simples,
apresentando os riscos, beneficios de direitos dos participantes.

Recomendagdes:

Nada a recomendar.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
N&o apresenta pendéncias.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
Lembramos que a presente aprovacdo (versio do projeto de 16/04/2017, TCLE de 27/02/2017 e demais

documentos que atendem as solicitagdes do CEP) refere-se apenas aos aspectos éticos e
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metodoldgicos do projeto. Para que possa ser realizado o mesmo deve estar cadastrado no sistema
WebGPPG em razao das guestdes logisticas e financeiras.

O projeto somente podera ser iniciado apds aprovacdo final da Comissdo Cientifica, através do Sistema
WebGPPG.

Qualguer alteracdo nestes documentos devera ser encaminhada para avaliacdo do CEP. Informamos que
obrigatoriamente a versdo do TCLE a ser utilizada devera corresponder na integra a versdo vigente
aprovada.

A comunicacdo de eventos adversos classificados como sérios e inesperados, ocorridos com pacientes
incluidos no centro HCPA, assim como os desvios de protocolo quando envolver diretamente estes
pacientes, devera ser realizada através do Sistema GEO (Gestédo Estratégica Operacional) disponivel na
intranet do HCPA.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 18/04/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 871015 pdf 16:30:46
Orgamento orcamentoatualizado.docx 18/04/2017 |Nathalie Ribeiro Aceito
16:30:00 | Artigas

Cronograma cronogramaatualizado.docx 18/04/2017 |Nathalie Ribeiro Aceito
16:29:33 | Artigas

QOutros termousodedados pdf 16/04/2017 |Nathalie Ribeiro Aceito
18:13:42 | Artigas

Declaragao de termopesquisadoresassinado.pdf 16/04/2017 |Nathalie Ribeiro Aceito

Pesquisadores 18:12:06 | Artigas

Projeto Detalhado / | PraojetofinalizadoPB.doc 16/04/2017 |Nathalie Ribeiro Aceito

Brochura 18:04:07 |Artigas

Investigador

Folha de Rosto FolhaDeRostoassinada. pdf 16/04/2017 |Nathalie Ribeiro Aceito
17:54:10 | Artigas

TCLE / Termos de |TCLE. pdf 27/02/2017 | Nathalie Ribeiro Aceito

Assentimento / 09:40:22 |Artigas

Justificativa de

Auséncia

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:
Néo
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PORTO ALEGRE, 09 de Maio de 2017

Assinado per:

Marcia Mocellin Raymundo
(Coordenador)
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ANEXO 2 — AVALIACAO COGNITIVA DE MONTREAL (MoCA)

MONTREAL COGHNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Nome: Data de nascimento: L[
Versdo Experimental Brasileira Escolaridade: Data de avaliagdo: _ [ _/
Sexo: ldade:
VISUOESPACIAL | EXECUTIVA / Copiar Descabiar wmt RELOGIO
o cubo (onze horas e dez minutos)
3 pontos)

® ®

Fim

® =
® ®

® ® g
©

NOMEACAO

[] R W [ ] | =

Contorno Nameros Ponteiros

dl i

m Leka a lista de palawes, Rosto Vehudo Igreja Margarda |[Vermeho

O sujeito de repeti-la,

faga duss tentativas 13 tertativa :‘gadw
Evocar apos & menutos 2¢ tertativa
uil.-qindnhn.'n-m 0 sujeio deve repetir a sequéncia em ordem direta [ ] 21864
(1 ndmero por segundo) 0 sujeiko deve repetir o sequéncia em ordem indireta [ ] 742 2
Leia & série de letras, O sujeio deve bater com o mio (Na Mmesa) cada vez que cuvlr @ letra “ A", Hio se atribuem pontos se = 2 emes.

[] FBEACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB N
Subtragio de 7 comegandopelo 100 [ ] 93 [ ] 8 [ ] [ ] [ ] 65 3
4 ou § subtraches cometas: 3 pontos; 2 ou 3 cometas 2 pontas; 1 cameta 1 ponto; 0 cometa 0 ponto

Repetr: Eu somente sel que é Jodo 0 gato sempre s¢ esconde embatxo do
quemserd ajudado hoe. [ ] Sofé quando o cachomo estd na sala, [ ] 12
Fluéncia verbal: dizer 0 maior idmero possivel de palavras que comecam pela ktra F (1 minuto). [ ] N = 11 patavrasy | /1
ABSTRACAO Semehanga p. ex. entre banana ¢ lwranjs = fruta [ ] trem - bicicketa [ ] relégio - régua /2
EVOCACAOD Deu da Rosto wgarids (Vermeho|
TARDIA sopslusres g el e iy Pontuagso -5
SEM PISTAS Il [) (] [ L] [[ 1] opensspors
Pista de categoria s::::s‘l.:s
OPQIONAL Pista de mittipla escolha
ALA []nndouls[]'ﬁs[]llno[]muam[]uqu[]cm _ﬁ
© Z Nasreddine MD wwaw.mocatest.org ToTAL /30
Versdo experimental Brasileira: Ana Luisa Rosas Sarmento e e &
Paulo Henrique Ferreira Bertolucci - José Roberto Wajman J/

(UNIFESP-SP 2007)
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ANEXO 3 - MDS-UPDRS

/ /

Nome ou ID do sujeito

ID do Local

Data da Avaliacéo

Iniciais do Investigador

Folha de pontuacfes da MDS UPDRS

o Paciente 3.3b | Rigidez — MSD
1.A | Fonte da informacéo o Cuidador -
o Paciente + 3.3c | Rigidez — MSE
Cuidador
Parte | 3.3d | Rigidez — MID
1.1 | Disfuncéo cognitivo 3.3e | Rigidez — MIE
1.2 | Alucinagdes e psicoses 3.4a | Bater dos dedos das méos — Mo direita
1.3 | Humor depressivo 3.4b | Bater dos dedos das mdos — Mao esquerda
1.4 | Ansiedade 3.5a | Movimentos das méos — Mo direita
1.5 | Apatia 3.5b | Movimentos das maos — Mao esquerda
1.6 | Aspectos da SDD 3.6a | Movimentos de Pronagdo- supinagdo — Mdo dir.
o Paciente 3.6b | Movimentos de Pronacdo- supinacdo — Mé&o esq.
1.6a | Quem preenche o questionario E g:c;?eﬁg: 3.7a | Bater dos dedos dos pés — Pé direito
Cuidador
1.7 | Problemas de sono 3.7b | Bater dos dedos dos pés — Pé esquerdo
1.8 | Sonoléncia diurna 3.8a | Agilidade das pernas — Perna direita
1.9 | Dor e outras sensa¢des 3.8b | Agilidade das pernas — Perna esquerda
1.10 | Problemas urinarios 3.9 | Levantar-se da cadeira
1.11 | Problemas de obstipagdo 3.10 | Marcha
intestinal
1.12 | Tonturas ao se levantar 3.11 | Blogueio na marcha (Freezing)
1.13 | Fadiga 3.12 | Estabilidade postural
Parte 11 3.13 | Postura
2.1 | Fala 3.14 | Espontaneidade global de movimento
2.2 | Saliva e baba 3.15a | Tremor postural — Mo direita
2.3 | Mastigacéo e degluticdo 3.15b | Tremor postural — M&o esquerda
2.4 | Tarefas para comer 3.16a | Tremor cinético — Mdo direita
2.5 | Vestir 3.16b | Tremor cinético — Mo esquerda
2.6 | Higiene 3.17a | Amplitude tremor repouso — MSD
2.7 | Escrita 3.17b | Amplitude tremor repouso — MSE
2.8 | Passatempos e outras atividades 3.17c | Amplitude tremor repouso — MID
2.9 | Virar nacama 3.17d | Amplitude tremor repouso — MIE
2.10 | Tremor 3.17e | Amplitude tremor repouso — Labio/Mandibula
2.11 | Sair da cama, carro e cadeira 3.18 | Persisténcia do tremor de repouso
baixa
2.12 | Marcha e equilibrio Discinesias estiveram presentes? o N&o o Sim
2.13 | Bloqueios na marcha Interferiram com as pontuacdes? o N&o o Sim
3a | O paciente toma medicacdo? o Ndo o Sim Estadiamento Hoehn e Yahr
3b | Estado clinico do paciente o Off oOn Parte IV
3c | O paciente toma Levodopa? o Ndo o Sim 4.1 | Tempo com discinesias
3.C1| Sesim, minutos desde a Ultima 4.2 | Impacto funcional das discinesias
dose:
Parte 111 4.3 | Tempoem OFF
3.1 | Fala 4.4 | Impacto funcional das flutuacbes
3.2 | Expresséo facial 4.5 | Complexidade das flutuacdes motoras
3.3a | Rigidez — Pescoco 4.6 | Distonia dolorosa do periodo OFF

Official MDS Copyright © 2016 International Parkinson and Movement Disorder Society (MDS). All rights reserved. This chart may not be
copied, distributed or otherwise used in whole or in part without prior written consent of the Movement Disorder Society
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ANEXO 4 — AUTORIZACAO DO USO DE ESCALAS — MDS
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June 18, 2019

Mathalie B Artigas

Universidade Federal do Fio Grande do Sul
Fua Lindolfo Henke, 230

Porto, Alegre

Brasil 91130-230

T: +44 (071902 322824

E: pathalie artigas/@ gmail com

Re: Authorization to Use Materials Owned by the International Parkinson and
Movement Disorder Society (MDS)

Dear Professor Artigas,

Thank you for your interest in the MDS-Unified Parkinson’s Disease Rating Scale
("MDS-UPDRS™). MDS grants permission for use of the MDS-UPDES in Portugnese
within the research study titled, “Assessment of postural changes i Parlanson's disease
and its relation to motor aspects, cognitive ability and quality of life: a cohort study,”
led by Dr. Carlos Roberto de Mello Rieder acting as the lead Principal Investigator.
This study is identified by the protocol number: 2.053.014. As this study is unfinded.
there 15 no associated fee for this use.

By submitting your recuest to MDS, you agreed to the following:

I understand that the MDS-UPDES may only be used in paper format for the purposes
described above. I also understand that reproduction, distribution, translation. or sale of
any portion of the MDS-UPDES is strictly prohibited. Changes. modifications,
adaptations, and denivative works of the MDS-UFDES are not pernmtted without the
permission of MDS. Furthermore, the MDS-UPDES may not be incorporated into
clinical trials, training materials, certification programs, software programs. electronic
platforms or otherwise except through express authonzation of MDS and payment of
any applicable fees. Further, MDS shall have no hiability related to use of the MDS-
UFDES or any other MDS-owned rating scale, and I hereby release, hold harmless,
and indenmify MDS, 1ts officers, directors, emplovees, volunteers, and agents. from
any loss. damage, or claim based on such use.

Please do not hesitate to contact me with any questions or concems.
Sincerely.

Shazia Al

Durector of Scientific Programs

International Parkinson and Movement Disorder Society
infol@movementdisorders org

Intemational Secretariat = 555 East Wells Streat, Suite TH0 = Milwaukes, W 532023833 LIGA « TEL: 41 414-274-2145 « RAK: +] 414-274-324% = info@movementdisorders.org



ANEXO 5 - ESCALA DE ESTADIAMENTO DE HOEHN E YAHR

0: Assintomatico.

1: Apenas envolvimento unilateral.

2: Envolvimento bilateral sem alteracéo do equilibrio.

3: Envolvimento ligeiro a moderado, alguma instabilidade postural, mas
independente fisicamente; necessita de ajuda para recuperar do teste do puxao.

4: Incapacidade grave; ainda consegue andar ou ficar de pé sem ajuda.

5: Confinado a cadeira de rodas ou acamado, se néo for ajudado.

Estagio em que se encontra o paciente:
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ANEXO 6 — ESCALA DE MOBILIDADE DE TRONCO (TMS)

* Posicédo inicial para realizar os testes: paciente sentado em uma cadeira (sem
apoio de braco), pés no chao, costas 10 cm da cadeira.

* Todos os testes devem ser demonstrados ao paciente.

* randes compensacgfes sdo0 movimentos largos, associados com o movimento
gue tem de ser feito, sdo facilmente notados pelo investigador.

* Pequenas compensacdes sdo movimentos sutis, associados com 0 movimento
gue tem de ser feito.

Inclinacao lateral:

A) O paciente deve inclinar o tronco para o lado direito até que o seu cotovelo
direito toque na porcéo correspondente do quadril e depois voltar para a
posicéo inicial.

3 - incapaz de realiza-lo

2 - realiza com grandes compensacoes (rotacdo do tronco, flexao,
alongamento)

1 - executa com pequenas compensacoes (rotacéo do tronco, flexao,
alongamento)

0 - executa sem compensacgdes

B) O paciente deve inclinar o tronco para o lado esquerdo até que o seu cotovelo

esquerdo toque na parte correspondente do quadril e, em seguida, voltar para
a posicao inicial

3 - incapaz de realiza-lo

2 - executa com grandes compensagOes (rotacdo do tronco, flexao,
alongamento)

1 - executa com pequenas compensacdes (rotagcdo do tronco, flexao,
alongamento)

0 - executa sem compensacgdes

Rotacéao

C) O paciente deve tocar com a mao direita as costas da cadeira para a
esquerda, no nivel do ombro, girando a cintura escapular e depois voltar para
a posicao inicial.

3 - incapaz de realiza-lo

2 - realiza com grandes compensacoes (flexdo e / ou alongamento do tronco),
aumento da flexao do joelho, perda de contato do pé com o chéo, abducdo do
quadril contralateral e / ou flex&o).

1 - realiza com pequenas compensacdes (flexdo e / ou alongamento do tronco),
aumento da flexdo do joelho, perda de contato do pé com o chéo, abducéo do
quadril contralateral e / ou flexao)

0 - executa sem compensagdes

D) O paciente deve tocar com a mao esquerda as costas da cadeira para a
direita, no nivel do ombro, girando a cintura escapular e depois voltar para a
posic¢éo inicial.
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3 - incapaz de realiza-lo

2 - realiza com grandes compensacg0es (flexdo e / ou alongamento do tronco),
aumento da flexao do joelho, perda de contato do pé com o chédo, abducéo do
qguadril contralateral e / ou flexao).

1 - realiza com pequenas compensacdes (flexdo e / ou alongamento do tronco),
aumento da flexdo do joelho, perda de contato do pé com o chao, abducédo do
guadril contralateral e / ou flex&o)

0 - executa sem compensagdes

Flex&o / Alongamento
E) O paciente deve tocar os joelhos com os cotovelos e depois voltar para a
posicéo inicial.
3 - incapaz de realiza-lo
2 - executa com grandes compensacgOes (rotacdo do tronco, flexao,
alongamento)
1 - executa com pequenas compensacdes (rotagdo do tronco, flexao,
alongamento)
0 - executa sem compensagdes

F) O paciente deve tocar a parte de tras da cadeira com 0s ombros ou a parte de

tras e, em seguida, voltar a posicao inicial.

3 - incapaz de realiza-lo

2 - executa com grandes compensacodes (inclinacédo lateral e / ou flexdo do
tronco, perda de contato do pé com o ch&o)

1 - executa com pequenas compensacdes (inclinacdo lateral e / ou flexdo do
tronco, perda de contato do pé com o ch&o)

0 - executa sem compensacgdes

Sentando

4 - flex&o forte E / OU inclinagédo lateral com anormalidade extrema na postura

3 - postura severamente inclinada com cifose E / OU moderadamente inclinada
para ambos os lados.

2 - moderadamente inclinado, evidentemente anormal; Pode estar ligeiramente
inclinado para ambos os lados

1 - ndo se sentar totalmente na posicao vertical, ligeiramente inclinado, poderia
ser normal para pessoas mais velhas

0 - senta-se ereto

Pontuacéo total:
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ANEXO 7 - MiniBESTest

MiniBESTest

Os individuos devem ser testados com sapatos sem salto ou sem sapatos nem
meias.

Se o individuo precisar de um dispositivo de auxilio para um item, pontue aquele
item em uma categoria mais baixa.

Se o individuo precisar de assisténcia fisica para completar um item, pontue na
categoria mais baixa (0) para aquele item.

1. SENTADO PARA DE PE

(2) Normal: Passa para de pé sem a ajuda das maos e se estabiliza
independentemente

(1) Moderado: Passa para de pé na primeira tentativa COM o uso das maos
(0) Grave: Impossivel levantar de uma cadeira sem assisténcia — OU — vérias
tentativas com uso das maos

2. FICAR NA PONTA DOS PES

(2) Normal: Estavel por 3 segundos com altura maxima

(1) Moderado: Calcanhares levantados, mas ndo na amplitude maxima (menor que
guando segurando com as maos) OU instabilidade notavel por 3 s

(0) Grave: <3s

3. DE PE EM UMA PERNA

Esquerdo Direito

Tempo (em segundos) Tempo (em segundos)
Tentativa 1: Tentativa 1:

Tentativa 2: Tentativa 2:

(2) Normal: 20 s (2) Normal: 20 s

(1) Moderado: <20 s (1) Moderado: <20 s
(0) Grave: Incapaz (0) Grave: Incapaz

4. CORREQAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA FRENTE

(2) Normal: Recupera independentemente com passo Unico e amplo (segundo passo
para realinhamento é permitido)

(1) Moderado: Mais de um passo usado para recuperar o equilibrio

(0) Nenhum passo, OU cairia se nao fosse pego, OU cai espontaneamente

5. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA TRAS

(2) Normal: Recupera independentemente com passo unico e amplo

(1) Moderado: Mais de um passo usado para recuperar o equilibrio

(0) Grave: Nenhum passo, OU cairia se nao fosse pego, OU cai espontaneamente

6. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO - LATERAL

Esquerdo

(2) Normal: Recupera independentemente com um passo (cruzado ou lateral
permitido)
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(1) Moderado: Muitos passos para recuperar o equilibrio
(0) Grave: Cai, ou ndo consegue dar passo

Direito

(2) Normal: Recupera independentemente com um passo (cruzado ou lateral
permitido)

(1) Moderado: Muitos passos para recuperar o equilibrio

(0) Grave: Cai, ou ndo consegue dar passo

7. OLHOS ABERTOS, SUPERFICIE FIRME (PES JUNTOS) (Tempo em
segundos: )

(2) Normal: 30 s

(1) Moderado: <30 s

(0) Grave: Incapaz

8. OLHOS FECHADOS, SUPERFICIE DE ESPUMA (PES JUNTOS) (Tempo
segundos )

(2) Normal: 30 s

(1) Moderado: <30 s

(0) Grave: Incapaz

9. INCLINACAO - OLHOS FECHADOS (Tempo em segundos: )

(2) Normal: Fica de pé independentemente 30 s e alinha com a gravidade

(1) Moderado: Fica de pé independentemente < 30 s OU alinha com a superficie
(0) Grave: Incapaz de ficar de pé > 10 s OU nao tenta ficar de pé
independentemente

10. MUDANCA NA VELOCIDADE DA MARCHA

(2) Normal: Muda a velocidade da marcha significativamente sem desequilibrio
(1) Moderado: Incapaz de mudar velocidade da marcha ou desequilibrio

(0) Grave: Incapaz de atingir mudanca significativa da velocidade E sinais de
desequilibrio

11. ANDAR COM VIRADAS DE CABECA — HORIZONTAL

(2) Normal: realiza viradas de cabega sem mudancga na velocidade da marcha e bom
equilibrio

(1) Moderado: realiza viradas de cabega com redugéo da velocidade da marcha

(0) Grave: realiza viradas de cabeca com desequilibrio

12. ANDAR E GIRAR SOBRE O EIXO

(2) Normal: Gira com pés préximos, RAPIDO (< 3 passos) com bom equilibrio

(1) Moderado: Gira com pés proximos, DEVAGAR (= 4 passos) com bom equilibrio
(0) Grave: Nao consegue girar com pés proximos em qualquer velocidade sem
desequilibrio

13. PASSAR SOBRE OBSTACULOS

(2) Normal: capaz de passar sobre as caixas com mudanga minima na velocidade e
com bom equilibrio
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(1) Moderado: passa sobre as caixas porém as toca ou demonstra cautela com
reducado da velocidade da marcha.
(0) Grave: nao consegue passar sobre as caixas OU hesita OU contorna

14.“GET UP & GO” CRONOMETRADO (ITUG) COM DUPLA TAREFA (TUG:
S; TUG dupla tarefa S)

(2) Normal: Nenhuma mudanca notavel entre sentado e de pé na contagem

regressiva e nenhuma mudancga na velocidade da marcha no TUG

(1) Moderado: A tarefa dupla afeta a contagem OU a marcha

(0) Grave: Para de contar enquanto anda OU para de andar enquanto conta
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ANEXO 8 — INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK-II (BDI-II)

Instrugdes:

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmagées. Por favor, leia cada uma delas cuidadosa-

mente. Depois, escolha uma frase de cada grupo, a que melhor descreva o modo como vocé tem se
sentido nas duas ultimas semanas, incluindo o dia de hoje. Faca um circulo em volta do nimero
(0,1,2,0u 3), correspondente a afirmagio escolhida em cada grupo. Se mais de uma afirmagio em um
grupo lhe parecer igualmente apropriada, escolha a de nimero mais alto neste grupo. Verifique se niao
marcou mais de uma afirmagao por grupo, incluindo o item 16 (Alterages no padrio de sono) ¢ o item
18 (Alteragoes de apetite).

1.

1%

Tristeza

0 Nio me sinto triste.

I Eu me sinto triste grande parte do tempo.

2 Estou triste o tempo todo.

3 Estou tdo triste ou tio infeliz que ndo
consigo suportar.

Pessimismo

0 Néo estou desanimado(a) a respeito do meu
futuro.

I Eu me sinto mais desanimado(a) a respeito do
meu futuro do que de costume.

2 Nio espero que as coisas déem certo para mim.

3 “Sinto que ndo ha esperanga quanto ao meu
futuro. Acho que $6 vai piorar.

Fracasso passado

0 Nao me sinto um(a) fracassado(a).

1 Tenho fracassado mais do que deveria.

2 Quando penso no passado vejo muitos
fracassos.

3 Sinto que como pessoa sou um fracasso total.

Perda de prazer

0 Continuo sentindo 0 mesmo prazer que sentia
com as coisas de que eu gosto.

I Nio sinto tanto prazer com as coisas como

costumava sentir.

Tenho muito pouco prazer nas coisas que eu

costumava gostar.

Ndo tenho mais nenhum prazer nas coisas que

costumava gostar.

(8% ]

(o)

Sentimentos de culpa

0 Nao me sinto particularmente culpado(a).

1 Eu me sinto culpado(a) a respeito de varias
coisas que fiz ¢/ou que deveria ter feito.

2 Eu me sinto culpado(a) a maior parte do
tempo.

3 Eu me sinto culpado(a) o tempo todo.

6.

10.

Sentimentos de punigio

0 Naio sinto que estou sendo punido(a).
Sinto que posso ser punido(a).

Eu acho que serei punido(a).

Sinto que estou sendo punidofa).

L S

Auto-estima

0 Eu me sinto como sempre me senti em relagdo
a mim mesmo(a).

Perdi a confianca em mim mesmofa).

Estou desapontado(a) comigo mesmof(a).

Néo gosto de mim.

Ll N9 =

Autocritica

0 Nio me critico nem me culpo mais do que o
habitual.

1 Estou sendo mais critico(a) comigo mesmo(a)
do que costumava ser.

2 Eume critico por todos os meus erros.

3 Eu me culpo por tudo de ruim que acontece.

Pensamentos ou desejos suicidas

0 Nao tenho nenhum pensamento de me matar.

1 Tenho pensamentos de me matar, mas ndo
levaria isso adiante.

2 Gostaria de me matar.

3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.

Choro
0 Nao choro mais do que chorava antes.
1 Choro mais agora do que costumava chorar.
2 Choro por qualquer coisinha.
3 Sinto vontade de chorar, mas ndo consigo.

Subtotal pagina |  CONTINUA NO VERSO
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11. Agitacio

{0 Nao me sinto mais inquieto(a) ou agitado(a)
do que me sentia antes.

1 Eu me sinto mais inquieto(a) ou agitado(a)
do que me sentia antes.

2 Eu me smto t3o inquieto(a) ou agitado(a)
que ¢ dificil ficar parado(a).

3 Estou tdo inquicto(a) ou agitado(a) que tenho
que estar sempre me mexendo ou fazendo
alguma coisa.

12. Perda de interesse

0 Nio perdi o interesse por outras pessoas ou
por minhas atividades.

1 Estou menos interessado pelas outras pessoas
ou coisas do que costumava estar.

2 Perdi quase todo o intercsse por outras pessoas
ou coisas.

3 Edificil me interessar por alguma coisa.

13. Indecisio

0 Tomo minhas decisdes tdo bem quanto antes.

I Acho mais dificil tomar decisdes agora do que
antes.

2 Tenho muito mais dificuldade em tomar
decisdes agora do que antes.

3 Tenho dificuldade para tomar qualquer
decisdo.

14. Desvalorizacio
0 Néo me sinto sem valor.
1 Nio me considero hoje tdo atil ou ndo me
valorizo como antes.
2 Eu me sinto com menos valor quando me
COMparo com outras pessoas.
3 Eu me sinto completamente sem valor.

15. Falta de energia
0 Tenho tanta energia hoje como sempre tive.
I Tenho menos energia do que costumava ter.
2 Nao tenho energia suficiente para fazer muita
coisa.
3 Nao tenho energia suficiente para nada.

16. Alteracdes no padrio de sono
0 Nao percebi nenhuma mudanga no meu sono.
la Durmo um pouco mais do que o habitual.
Ib Durmo um pouco menos do que o habitual.
2a Durmo muito mais do que o habitual.
2b Durmo muito menos do que o habitual.
3a Durmo a maior parte do dia.
3b Acordo 1 ou 2 horas mais cedo € ndo consigo
voltar a dormir.

17. TIrritabilidade
0 Nao estou mais irritado(a) do que o habitual.
1 Estou mais irritado(a) do que o habitual.
2 Estou muito mais irritado(a) do que o habitual
3 Fico irritado(a) o tempo todo.

18

Alteracdes de apetite

0 Nao percebi nenhuma mudanga no meu apetite.

la Meu apetite estd um pouco menor do que o
habitual.

Ib Meu apetite esta um pouco maior do que o
habitual.

2a Meu apetite esta muito menor do que antes.

2b Meu apetite esta muito maior do que antes.

3a Nio tenho nenhum apetite.

3b Quero comer o tempo todo.

19

Dificuldade de concentracio

0 Posso me concentrar tdo bem quanto antes.

1 Nao posso me concentrar tio bem como

habitualmente.

2 E muito dificil para mim manter a
concentracdo em alguma coisa por muito
tempo.

3 Eu acho que ndo consigo me concentrar em

nada.

20. Cansaco ou fadiga

0 Nio estou mais cansado(a) ou fadigado(a) do

que o habitual.

I Fico cansado(a) ou fadigado(a) mais

facilmente do que o habitual.

Eu me sinto muito cansado(a) ou fadigado(a)

para fazer muitas das coisas que costumava

fazer.

3 Eu me sinto muito cansado(a) ou fadigado(a)

para fazer a maioria das coisas que costumava
fazer.

o

21. Perda de interesse por sexo

0 Nao notei qualquer mudanga recente no meu
INEresse por sexo.

1 Estou menos interessado(a) em sexo do que
costumava estar.

2 Estou muito menos interessado(a) em sexo
agora.

3 Perdi completamente o interesse por sexo.
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ANEXO 9 - PDQ-8

QUESTIONARIO DA DOENCA DE PARKINSON (PDQ-8)

Por causa da Doenca de Parkinson,
Quantas vezes vocé apresentou durante o ultimo més...

Nunca Ocasionalmente As Frequentemente Sempre
vezes
1. Teve dificuldade de [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
andar em publico?
2. Teve dificuldade de se [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
vestir?
3. Sentiu-se deprimido? [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
4. Teve problema com [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
seus relacionamentos
pessoais proximos?
5. Teve problemas com [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
sua concentracao, ex.
guando ler ou assiste TV?
6. Sentiu-se incapaz de [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
comunicar-se com
pessoas corretamente?
7. Teve caimbras ou [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
espasmos musculares
dolorosos?
8. Sentiu-se envergonhado [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]

em publico devido ter
Doenca de Parkinson?

Por favor, verifique se vocé marcou todas as questdes.
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ANEXO 11 - STROBE STATEMENT - ARTIGO 1

CHECKLIST OF ITEMS THAT SHOULD BE INCLUDED IN REPORTS OF CROSS-

Item

SECTIONAL STUDIES

No Recommendation Page
Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used term in the title -
or the abstract
(b) Provide in the abstract an informative and balanced summary of 54-55
what was done and what was found
Introduction
Background/rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the investigation 55-56
being reported
Obijectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses 57
Methods
Study design 4 Present key elements of study design early in the paper 57
Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods of 57
recruitment, exposure, follow-up, and data collection
Participants 6 (a) Give the eligibility criteria, and the sources and methods of 57
selection of participants
Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential 57
confounders, and effect modifiers. Give diagnostic criteria, if
applicable
Data sources/ 8* For each variable of interest, give sources of data and details of 58-59
measurement methods of assessment (measurement). Describe comparability of
assessment methods if there is more than one group
Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias 59-60
Study size 10 Explain how the study size was arrived at 58
Quantitative 11 Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If 61
variables applicable, describe which groupings were chosen and why
Statistical methods 12 (a) Describe all statistical methods, including those used to control for 61
confounding
(b) Describe any methods used to examine subgroups and interactions 61
(c) Explain how missing data were addressed NA
(d) If applicable, describe analytical methods taking account of NA
sampling strategy
(e) Describe any sensitivity analyses 61
Results
Participants 13*  (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg numbers 61
potentially eligible, examined for eligibility, confirmed eligible,
included in the study, completing follow-up, and analysed
(b) Give reasons for non-participation at each stage 61
(c) Consider use of a flow diagram
Descriptive data 14* (&) Give characteristics of study participants (eg demographic, clinical, 73
social) and information on exposures and potential confounders
(b) Indicate number of participants with missing data for each variable ~ NA
of interest
Outcome data 15*  Report numbers of outcome events or summary measures 62-63
Main results 16  (a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted 62-63
estimates and their precision (eg, 95% confidence interval). Make clear
which confounders were adjusted for and why they were included
(b) Report category boundaries when continuous variables were 62-63
categorized
(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into NA

absolute risk for a meaningful time period
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Other analyses 17  Report other analyses done—eg analyses of subgroups and interactions, 74-76
and sensitivity analyses

Discussion

Key results 18  Summarise key results with reference to study objectives 64

Limitations 19 Discuss limitations of the study, taking into account sources of 66
potential bias or imprecision. Discuss both direction and magnitude of
any potential bias

Interpretation 20  Give a cautious overall interpretation of results considering objectives, 66
limitations, multiplicity of analyses, results from similar studies, and
other relevant evidence

Generalisability 21 Discuss the generalisability (external validity) of the study results 66

Other information

Funding 22 Give the source of funding and the role of the funders for the present 53

study and, if applicable, for the original study on which the present
article is based

*NA = Not applicable.
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ANEXO 12 - STROBE STATEMENT - ARTIGO 2

CHECKLIST OF ITEMS THAT SHOULD BE INCLUDED IN REPORTS OF CROSS-

Item

SECTIONAL STUDIES

No Recommendation Page
Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used term in the title 77
or the abstract
(b) Provide in the abstract an informative and balanced summary of 80
what was done and what was found
Introduction
Background/rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the investigation 81-82
being reported
Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses 82
Methods
Study design 4 Present key elements of study design early in the paper 82
Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods of 82
recruitment, exposure, follow-up, and data collection
Participants 6 (a) Give the eligibility criteria, and the sources and methods of 82-83
selection of participants
Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential 83-84
confounders, and effect modifiers. Give diagnostic criteria, if
applicable
Data sources/ 8* For each variable of interest, give sources of data and details of 83-84
measurement methods of assessment (measurement). Describe comparability of
assessment methods if there is more than one group
Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias 86
Study size 10 Explain how the study size was arrived at --
Quantitative 11 Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If 85-86
variables applicable, describe which groupings were chosen and why
Statistical methods 12 (a) Describe all statistical methods, including those used to control for ~ 85-86
confounding
(b) Describe any methods used to examine subgroups and interactions 85-86
(c) Explain how missing data were addressed 85-86
(d) If applicable, describe analytical methods taking account of NA
sampling strategy
(e) Describe any sensitivity analyses NA
Results
Participants 13*  (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg numbers 86
potentially eligible, examined for eligibility, confirmed eligible,
included in the study, completing follow-up, and analysed
(b) Give reasons for non-participation at each stage 86
(c) Consider use of a flow diagram
Descriptive data 14* (@) Give characteristics of study participants (eg demographic, clinical, 86,99
social) and information on exposures and potential confounders
(b) Indicate number of participants with missing data for each variable 86
of interest
Outcome data 15*  Report numbers of outcome events or summary measures 87
Main results 16  (a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted 99-102
estimates and their precision (eg, 95% confidence interval). Make clear
which confounders were adjusted for and why they were included
(b) Report category boundaries when continuous variables were 84
categorized
(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into NA
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absolute risk for a meaningful time period

Other analyses 17 Report other analyses done—eg analyses of subgroups and interactions, 102
and sensitivity analyses

Discussion

Key results 18  Summarise key results with reference to study objectives 88

Limitations 19 Discuss limitations of the study, taking into account sources of 91
potential bias or imprecision. Discuss both direction and magnitude of
any potential bias

Interpretation 20  Give a cautious overall interpretation of results considering objectives, 91
limitations, multiplicity of analyses, results from similar studies, and
other relevant evidence

Generalisability 21 Discuss the generalisability (external validity) of the study results 91

Other information

Funding 22 Give the source of funding and the role of the funders for the present 79

study and, if applicable, for the original study on which the present
article is based

*NA = Not applicable.
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